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Debido	 a	 esto,	 	 cada	 vez	 existen	 más	 trabajados	 científicos	 relacionados	 con	 el	
envejecimeinto.	Existen	numerosas	definiciones	de	envejecimiento,	pero	a	 su	vez	es	
difícil	 precisar	 el	 concepto	 general	 del	mismo.	Algunos	 autores	 como	 Lehr,	 Laforest,	
Gómez	y	Curcio	(si	estos	autores	pertenecen	a	un	mismo	trabajo	lo	correcto	es	citarlos	
Lehr	et	al.,	o	Lehr	y	col.,	si	son	de	trabajos	diferentes	esta	bien)	coinciden	en	tratarlo	
como	un	proceso	dinámico,	multifactorial	e	 inherente	a	 todos	 los	seres	humanos.	La	
Organización	Mundias	 de	 la	 Salud	 (OMS)	 lo	 define	 como	 el	 “proceso	 fisiológico	 que	
comienza	 en	 la	 concepción	 y	 ocasiona	 cambios	 en	 las	 características	 de	 las	 especies	
durante	 todo	 el	 ciclo	 de	 la	 vida:	 esos	 cambios	 producen	 una	 limitación	 de	 la	


















población.	 Es	 consecuencia	de	diversos	 factores:	unos	directos,	 como	 la	disminución	
de	la	mortalidad	y	el	aumento	de	la	esperanza	de	vida,	que	contribuyen	a	que	cada	vez	
existan	mayor	número	de	personas	en	números	absolutos,	y	otros	indirectos,	como	es	




que	 en	 el	 caso	 de	 los	 varones	 es	 de	 79,3	 años.	 Ambas	 proporciones	 se	 encuentran	
entre	las	más	altas	de	la	Unión	Europea.		
	
La	 gran	 heterogeneidad	 demográfica	 de	 la	 población	 permite	 analizar	 5	 posibles	
escenarios	de	envejecimiento	poblacional	a	nivel	global	(ver	tabla	1):	(2)	
1. África:	 población	muy	 joven,	 el	 40%	 tienen	menos	 de	 15	 años	 y	 sólo	 hay	 un	
3,4%	de	la	población	mayor	de	65	años	
2. Asia:	 similar	 a	 la	 zona	 africana	 pero	 con	 mayor	 esperanza	 de	 vida,	 lo	 que	
favorece	el	aumento	del	porcentaje	de	personas	mayores		
3. Latinoamérica:	 presentan	 una	 acelerada	 transición	 demográfica	 con	
disminución	 de	 las	 tasas	 de	 natalidad	 y	 mortalidad,	 aunque	 en	 conjunto	 la	
población	todavía	es	muy	joven,	el	porcentaje	de	mayores	de	65	años	se	sitúa	
en	torno	al	7,5%.		
4. Norteamérica	 y	 Australia:	 poblaciones	 menos	 envejecidas	 que	 las	 europeas,	
mucha	inmigración	que	retrasa	el	fenómeno	del	envejecimiento	









	 Total	 Hombre	 Mujer	 Total	 Hombre	 Mujer	
África	 3,4	 3,1	 3,7	 0,4	 0,3	 0,5	
Este	África	 3	 2,7	 3,3	 0,4	 0,3	 0,4	
Centro	África	 2,9	 2,6	 3,2	 0,3	 0,3	 0,4	
África	Norte	 4,6	 4,2	 5	 0,6	 0,5	 0,7	
Sur	África	 4,4	 3,5	 5,3	 0,5	 0,3	 0,8	
Oeste	África	 3	 2,8	 3,3	 0,3	 0,3	 0,3	
Asia	 6,6	 5,9	 7,2	 1,1	 0,9	 1,3	
Este	Asia	 9,3	 8,4	 10,3	 1,8	 1,3	 2,3	
Centro	–	sur	
Asia	
4,7	 4,3	 5,1	 0,6	 0,6	 0,7	
Sur	–	Este	Asia	 5,8	 5,1	 6,4	 0,8	 0,7	 1	
Oeste	Asia	 4,7	 4	 5,4	 0,7	 0,5	 0,9	
Europa	 16,2	 13,2	 18,9	 4,1	 2,7	 5,4	
Este	Europa	 13,9	 10,2	 17,2	 3	 1,7	 4,2	
Norte	Europa	 16,3	 14,1	 18,3	 4,5	 3,2	 5,8	
Sur	Europa	 17,9	 15,4	 20,3	 4,8	 3,4	 6,1	
Oeste	Europa	 18,2	 15,6	 20,7	 5	 3,3	 6,6	
Latinoamérica	
y	Caribe	
6,8	 6	 7,5	 1,4	 1,1	 1,7	
Caribe	 8,3	 7,7	 8,9	 1,8	 1,5	 2	
América	
Central	
6,1	 5,6	 6,5	 1,3	 1,1	 1,5	
Sur	América	 6,9	 6	 7,7	 1,5	 1,1	 1,8	
Norteamérica		 12,9	 11,2	 14,5	 3,8	 2,8	 4,8	















Polinesia	 5,5	 5	 6,1	 0,9	 0,6	 1,2	
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La	 estructura	 de	 la	 población	 de	 la	 Unión	 Europea	 (UE)	 también	 envejece	
progresivamente	habiendo	poco	más	de	87	millones	de	personas	de	más	de	65	años	






de	 la	 Organización	 de	 las	 Naciones	 Unidas	 (ONU)	 será	 la	 primera	 población	 más	
envejecida	en	2050.	Según	datos	del	Instituto	Nacional	de	Estadística	(INE)	la	población	






















































revolución	 francesa,	 a	 finales	 del	 siglo	 XVIII,	 donde	 se	 promueven	 los	 principios	 de	
libertad,	 equidad	 y	 fraternidad,	 que	 son	 el	 asiento	 de	 un	 nuevo	 orden	 social	 cuya	
expresión	conduce	a	la	revolución	industrial,	al	éxodo	rural	y	al	nacimiento	y	desarrollo	
del	proletariado	en	el	siglo	XIX.	La	consecución	progresiva	de	logros	sociales	en	cuanto	
a	 mejora	 de	 nutrición,	 condiciones	 de	 habitabilidad	 de	 las	 viviendas,	 medidas	 de	
higiene	 y	 salud	 pública;	 así	 como	 la	 implantación	 a	 mediados	 del	 siglo	 XX	 de	 los	
sistemas	de	protección	 y	 seguridad	 social,	 y	 la	mejora	de	 la	 investigación	biomédica	





Los	 elementos	 básicos	 de	 esta	 “teoría	 de	 la	 transición	 demográfica”,	 excluyendo	 las	
migraciones,	 son	 la	 baja	 natalidad	 y	mortalidad	 con	 una	 cada	 vez	menor	 diferencia	
entre	 ellas.	 Según	 esta	 teoría,	 la	 evolución	 de	 ambas	 variables	 demográficas,	
fecundidad	y	mortalidad,	se	explica	por	los	cambios	económicos,	sociales	y	sanitarios;	
es	decir,	 por	el	 desarrollo.	Además,	 se	pueden	diferenciar	distintos	estadios	 de	esta	
transición	(2,7):	
	
1. Etapa	 pretransicional	 típica	 de	 sociedades	 preindustriales	 con	 un	
equilibrio	entre	mortalidad	y	fecundidad,	en	el	que	la	mortalidad	tiene	





3. En	 la	 tercera	 fase	 se	 recupera	el	equilibrio	al	descender	 los	niveles	de	
fecundidad.	Según	esta	teoría,	se	pone	de	manifiesto	que	en	el	segundo	
estadio	 se	 produce	 un	 rápido	 crecimiento	 poblacional	 con	 un	
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importante	 rejuvenecimiento	 de	 las	 estructuras	 por	 edades	 y	 el	
descenso	 de	 la	 mortalidad,	 en	 especial	 la	 infantil,	 aumenta	 la	
proporción	 de	 jóvenes	 en	 el	 conjunto	 de	 la	 población.	 En	 este	 tercer	
estadío	 se	 observa	 una	 estructura	 por	 edades	 envejecida	 que	 con	 el	




rápido	 crecimiento	 económico	 y	 la	 elevada	 fecundidad	 parecían	 confirmar	 un	
estancamiento	 demográfico.	 La	 crisis	 económica	 de	 los	 setenta	 con	 los	 problemas	
económicos	 derivados	 del	 paro,	 hizo	 descender	 la	 natalidad,	 haciéndose	 real	 el	
fenómeno	del	envejecimiento	(8,	9).	
	
En	España,	 el	 fenómeno	de	 transición	demográfica	 se	demora	 y	 comienza	en	el	 año	
1900.	Está	ligeramente	moldeado	por	la	epidemia	de	gripe	que	asoló	el	continente	en	
1918,	por	 la	Guerra	Civil	de	1936	y	por	 la	posterior	emigración.	El	 fenómeno	“baby-
boom”,	que	afectó	a	muchos	países	europeos,	además	de	Estados	Unidos,	Canadá	y	
Australia,	que	sucedió	tras	la	Segunda	Guerra	Mundial,	llegó	a	España	con	10	años	de	
retraso.	 En	 España,	 entre	 1955	 y	 1977,	 nacieron	 casi	 14	 millones	 de	 niños,	 que	







ese	 mismo	 año	 (número	 de	 nacimientos	 por	 cada	 mil	 habitantes	 en	 un	 año)	 del	
















1. Morbilidad	 asociada	 a	 procesos	 crónicos	 frecuentemente	 mortales:	
derivados	 de	 problemas	 como	 arterioesclerosis,	 cáncer	 o	 enfermedad	
pulmonar	obstructiva	 crónica.	 Éstos	pueden	 ser	 tratados	o	prevenidos	
con	éxito	y	prolongar	la	vida	del	sujeto.	
2. Morbilidad	asociada	a	enfermedades	raramente	mortales:	ejemplo	de	
éstas	 serían	 la	 artrosis,	 hernias,	 depresión...	 Si	 en	 un	 futuro	 se	 logra	
posponer	 la	 morbilidad	 debida	 al	 grupo	 anterior,	 será	 el	 grupo	 que	
contabilizará	 la	 mayor	 parte	 de	 la	 morbilidad.	 Su	 prevención	 no	
prolonga	la	vida	del	sujeto,	por	lo	que	supone	una	reducción	neta	de	la	
morbilidad.	
3. Morbilidad	 asociada	 a	 la	 senescencia:	 problemas	 derivados	 de	 la	
pérdida	 de	 homeostasis	 y	 de	 la	 dependencia.	 Algunos	 de	 ellos	 son	
osteoporosis,	 déficit	 visual	 y	 auditivo,	 pérdida	 de	 memoria,	
incontinecia...	 Su	 prevención	 no	 aumenta	 la	 supervivencia,	 pero	 sí	










realidad	 del	 concepto	 expresado	 por	 Fries	 en	 1955	 (primera	 vez	 que	 se	 habla	 de	
envejecimiento	 exitoso)	 de	 «compresión	 de	 la	 morbilidad»	 (10,	 12)	 en	 los	 tramos	
finales	de	 la	 vida.	A	este	 idílico	 teórico	marco	 se	deben	dirigir	 las	 investigaciones	en	































Las	manifestaciones	 de	 la	 vejez	 no	 se	 desarrollan	 de	 la	misma	manera	 ni	 al	mismo	
tiempo	 en	 todos	 los	 individuos,	 en	 uno	 que	 no	 ha	 planeado	 su	 proceso	 de	
envejecimiento	 y	 que	 no	 ha	 realizado	 ninguna	 actividad	 de	 prevención,	 las	
manifestaciones	del	envejecimiento	son	más	severas	y	más	incapacitantes.		
	
En	 las	 últimas	 décadas	 se	 han	 propuesto	 varios	 modelos	 de	 envejecimiento	 que	
intentan	 dar	 una	 perspectiva	 más	 positiva	 al	 término	 envejecimiento.	 Entre	 ellas	
tenemos:	
1. Envejecimiento	 exitoso:	 propuesto	 por	 Rowe	 y	 Kahn	 (11)	 en	 el	 que	
hacen	 referencia	 a	 la	 habilidad	 para	 mantenerse	 con	 bajo	 riesgo	 de	
enfermar	manteniendo	un	alto	nivel	de	actividad	física	y	mental	a	través	
de	 mantener	 relaciones	 interpersonales	 y	 de	 la	 participación	 en	
actividades	significativas	(12)	
2. Envejecimiento	 saludable	 propuesto	 por	 la	 OMS	 en	 1998	 y	 definido	
como	una	etapa	que	comienza	mucho	antes	de	los	60	años.	Este	tipo	de	




de	 optimización	 de	 las	 oportunidades	 de	 salud,	 participación	 y	
seguridad	 con	 el	 fin	 de	 mejorar	 la	 calidad	 de	 vida	 a	 medida	 que	 las	
personas	 envejecen	 (2).	 El	 término	 activo	 hace	 referencia	 a	 una	
participación	 continua	 en	 aspectos	 sociales,	 económicos,	 culturales,	








incidencia	 y	 prevalencia	 de	 enfermedades	 crónicas	 no	 transmisibles	 (hipertenciaón,	


































El	 Envejecimiento	 biológico	 es	 un	 proceso	 universal,	 natural,	 dinámico,	 progresivo	 e	
irreversible,	 que	 acompaña	 cada	 individuo	 a	 lo	 largo	 de	 su	 vida	 y	 culmina	 con	 la	
muerte.	 Durante	 el	 proceso	 de	 envejecimiento,	 el	 organismo	 pasa	 por	 cambios	








Cristófalo	 en	 los	años	90	habla	de	que	el	 envejecimiento	está	 caracterizado	por	una	
serie	de	cambios	en	la	composición	del	cuerpo:	cambios	degenerativos,	disminución	de	
la	 capacidad	 adaptativa	 junto	 a	 un	 	 aumento	 de	 la	 vulnerabilidad	 a	 determinadas	
enfermedades	o	a	la	muerte	(15)	
	
El	 envejecimiento	 es	 un	 proceso	 universal	 y	 continuo	 que	 determina	 una	 pérdida	
progresiva	 de	 la	 capacidad	 de	 adaptación.	 Es	 un	 proceso	 intrínseco,	 heterogéneo	 e	
individual.		
	
Goldstein	 y	 Reiche	 en	 el	 año	 1981	 revisaron	 la	 teorías	 postuladas	 hasta	 entonces	




Son	 aquellas	 que	 comparten	 que	 el	 envejecimiento	 es	 el	 resultado	 de	 una	 serie	 de	
alteraciones	que	ocurrirían	de	forma	aleatoria	y	que	se	van	acumulando	a	lo	largo	del	
tiempo.	 También	 se	 han	 considerado	 teorías	 del	 uso	 y	 del	 desgaste.	 Según	 esto	
conforme	va	aumentando	el	uso,	va	aumentando	el	desgaste,	acumulándose	el	daño	y	







• Teoría	 del	 error	 catastrófico:	 propone	 que	 con	 el	 paso	 del	 tiempo	 se	 podría	
producir	una	acumulación	de	errores	en	 la	 síntesis	proteica	que	determinaría	
daños	 en	 la	 función	 celular	 (18).	 Se	 sabe	 que	 se	 producen	 errores	 en	 los	
procesos	de	trascripción	y	translación	durante	la	síntesis	de	proteínas,	pero	no	
hay	evidencias	 científicas	de	que	estos	errores	 se	acumulen	en	el	 tiempo.	En	
contra	de	esta	teoría	está	 la	 información	de	que	 la	secuencia	de	aminoácidos	
no	 cambia	 en	 las	 proteínas	 de	 animales	 más	 ancianos	 respecto	 a	 los	 más	
jóvenes,	no	aumenta	 la	 cantidad	de	 tRNA	defectuoso	 con	 la	 edad	por	 lo	que	
podemos	decir	que	existen	pocas	evidencias	que	apoyen	esta	teoría.	
	
• Teoría	 de	 los	 radicales	 libres:	 una	 de	 las	 más	 populares,	 propone	 que	 el	
envejecimiento	 sería	 consecuencia	 de	 una	 protección	 inadecuada	 frente	 al	
daño	 producido	 por	 los	 radicales	 libres	 en	 los	 tejidos.	 La	 explicación	 a	 esta	
teoría	 radica	 en	 el	 hecho	 de	 que	 el	 oxígeno	 ambiental	 promueve	 el	















Según	 las	 cuales	 considera	 el	 envejecimiento	 como	 predeterminado.	 Sería	 la	
continuación	 de	 un	 proceso	 de	 desarrollo	 y	 diferenciación	 que	 corresponderían	 a	 la	
última	etapa	dentro	de	una	secuencia	de	fenómenos	codificados	dentro	del	genoma;	
motivo	 por	 el	 que	 también	 se	 les	 ha	 llamado	 teorías	 programadas.	 Dentro	 de	 éstas	
entre	otras	encontramos	(20):	
	
• Teoría	 del	 marcapasos:	 según	 la	 cual	 los	 sistemas	 inmune	 y	 neuroendocrino	






• Teoría	 genética:	 enfoca	el	 factor	 genético	 como	un	determinante	 importante	
del	 proceso	 de	 envejecimiento,	 aunque	 no	 se	 conocen	 exactamente	 los	
mecanismos	involucrados	en	éste.		
	
• Teoría	de	 la	hipótesis	de	 las	 telomerasas:	 consideran	el	 telómero	como	parte	
que	 determina	 la	 pérdida	 de	 la	 capacidad	 proliferativa	 de	 las	 células.	 Afirma	
que	la	longitud	de	los	telómeros	disminuye	progresivamente	en	las	células	que	














algunas	 funciones.	 Con	 el	 envejecimiento	 en	 líneas	 generales	 existe	 un	 declive	 y	 un	











Los	 cambios	 sociológicos	 en	 el	 envejecimiento	 afectan	 a	 todo	 el	 área	 social	 de	 la	
persona:	 su	 entorno	 cercano,	 su	 familia	 y	 la	 sociedad	 en	 general.	 Se	 van	 a	 producir	
cambios	en	el	 rol	 individual	 como	 individuo	y	 como	 integrante	de	una	 familia.	 Estos	
cambios	van	a	depender	de	la	capacidad	del	individuo	para	afrontar	los	cambios	que	le	
tocan	 vivir.	 Además	 con	 el	 paso	 de	 los	 años	 pueden	 surgir	 problemas	 de	 fragilidad,	

















un	 estado	 de	 pre	 –	 discapacidad	 donde	 encontramos	 el	 riesgo	 de	 desarrollar	 una	
discapacidad	 desde	 un	 punto	 de	 limitación	 funcional	 incipiente.	 Por	 tanto	 sería	 un	
buen	 predictor	 de	 eventos	 adversos	 y	 discapacidad.	 Esta	 definición	 se	 centra	 en	
funcionalidad	y	no	en	enfermedad	(27).	
	
Fragilidad	 se	 define	 pues	 como	 un	 estado	 previo	 a	 la	 discapacidad	 que	 podría	 ser	
detectado	precozmente	realizando	actividades	preventivas.	Al	hablar	de	anciano	frágil	
nos	 referimos	 a	 aquel	 con	 una	 disminución	 en	 sus	 reservas	 fisiológicas	 y	 mayor	
probabilidad	 de	 presentar	 eventos	 adversos	 de	 salud	 o	mayor	 vulnerabilidad	 a	 ellos	
debido	a	una	 falta	de	mecanismos	 compensadores	 y	perdida	de	 su	homeostasis	 por	
declive	en	múltiples	sistemas	corporales	con	disminución	de	la	reserva	funcional	(28).		
	
La	 primera	 vez	 que	 encontramos	 referencias	 en	 la	 literatura	 científica	 acerca	 del	
anciano	frágil	es	en	el	año	1968	en	un	artículo	del	British	Medical	Journal	en	el	que	se	







adverso.	 A	 pesar	 de	 esto	 todavía	 no	 pueden	 dar	 una	 definición	 clara	 del	 concepto	
fragilidad.	(35)	
	
Según	Rockwood	y	Mitnitski	 la	 fragilidad	sería	como	una	acumulación	de	déficits,	 se	
van	 acumulando	 enfermedades	 y	 situaciones	 en	 las	 personas	 que	 conllevarían	 a	 la	
muerte.	 Identifican	hasta	92	déficits	que	 incluyen	en	el	estado	cognitivo,	emocional,	





el	 disbalance	 energético	 estableciendo	 una	 relación	 entre	 ambos.	 Valora	 5	 items:	
pérdida	 no	 intencional	 de	 peso	mayor	 de	 4.5	 kg	 o	 5%	 del	 peso	 corporal	 en	 el	 año	
previo,	 baja	 energía	 o	 agotamiento,	 al	menos	 3	 –	 4	 días	 a	 la	 semana,	 en	 base	 a	 la	
respuesta	 a	 determinadas	 preguntas	 (siento	 que	 todo	 lo	 que	 hago	 es	 un	 esfuerzo,	
siento	 que	 no	 puedo	 seguir	 haciendo	 las	 cosas…),	 debilidad	muscular	 siendo	 ésta	 la	
disminución	 de	 la	 fuerza	muscular	 de	 presión	medida	 con	 dinamómetro,	 ajustado	 a	
sexo	e	índice	de	masa	corporal,	disminución	de	la	actividad	física	y	lentitud	medida	en	
función	del	 test	de	velocidad	de	 la	marcha	 (metros/segundos).	 Si	 cumplen	más	de	3	



























de	 medicina	 familiar	 y	 de	 estos	 el	 1,1%	 ha	 requerido	 atención	 domiciliaria	 en	 los	
últimos	15	días,	lo	que	supone	que	más	del	40%	de	las	visitas	a	domicilio	realizadas	por	















Los	 ancianos	 constituyen	 un	 colectivo	 con	 gran	 prevalencia	 de	 problemas	 de	 salud,	
crónicos	y	en	la	mayoría	de	ocasiones	incurables,	que	genera	la	necesidad	de	nuevos	
servicios	 sanitarios	 hacia	 la	 prestación	 de	 cuidados.	 Los	 ancianos	 y	 enfermos	
geriátricos	 en	 ocasiones	 son	 calificados	 como	un	 grupo	 de	 alto	 riesgo	 sociosanitario	
por	su	pluripatología,	cronicidad	y	dependencia	(58).		
	




intervenciones	 disponibles	 en	 los	 problemas	 de	 salud	 y	 el	 ejercicio	 de	 los	 cuidados	
paliativos.	 El	 objetivo	 principal	 del	 sistema	 sanitario	 debería	 ser	 comprimir	 la	
morbilidad	 para	 que	 no	 se	 instaure	 la	 situación	 de	 incapacidad	 o	 en	 el	 caso	 de	
instaurarse	sea	lo	más	cercana	a	la	muerte	posible	(58).		
	
Según	 la	 encuesta	 nacional	 de	 salud	 del	 2012:	 La	 percepción	 de	 un	 estado	 de	 salud	
bueno	o	muy	bueno	disminuye	con	la	edad.	En	el	grupo	de	85	y	más	años,	solo	el	32,1%	
de	los	hombres	y	el	29,0%	de	las	mujeres	perciben	su	estado	de	salud	como	positivo.	El	
53,5%	 de	 la	 población	 de	 65	 y	 más	 años	 no	 tiene	 ningún	 tipo	 de	 dependencia	
funcional,	ni	para	el	cuidado	personal,	ni	para	las	tareas	domésticas,	ni	de	movilidad.		
El	65,8%	declara	que	es	capaz	de	realizar	 las	actividades	relacionadas	con	el	cuidado	
personal	 (73,1%	 de	 los	 hombres	 y	 60,3%	 de	 las	 mujeres).	 El	 95%	 de	 las	 personas	
mayores	residen	en	su	domicilio	y	su	referente	sanitario	es	el	equipo	multidisciplinario	






Determinadas	 características	 socio	 demográficas	 tales	 como	 la	 edad,	 la	 situación	
socioeconómica,	 los	 déficits	 sensoriales	 y	 funcionales,	 las	 alteraciones	 cognitivas,	 así	
como	el	 tipo	de	atención	que	 reciben	 las	personas	mayores	están	en	 relación	con	 la	
	 29	






problemas	 de	 larga	 evolución.	 Los	 pacientes	 con	 dos	 o	 más	 problemas	 de	 larga	




En	 el	 centro	 de	 Atención	 Primaria	 es	 donde	 se	 desarrollan	 las	 actividades	 de	
promoción,	 prevención,	 curación	 y	 rehabilitación	 de	 la	 salud	 a	 nivel	 individual	 y	
poblacional,	de	 forma	coordinada,	 integrada	y	continuada.	Es	 importante	señala	que	
se	esta	observando	un	aumento	en	el	número	de	visitas	al	centro	de	salud	(62).	
	
Una	 parte	 dentro	 de	 la	 atención	 primaria	 son	 los	avisos	 a	 domicilio,	 siendo	 éste	 el	
lugar	 donde	 puede	 surgir	 un	 problema	 de	 salud.	 Los	 ancianos	 incluidos	 en	 los	
programas	 de	 atención	 domiciliaria	 son	 aquellos	 que	 no	 pueden	 desplazarse	 a	 su	
centro	de	salud	por	presentar	 limitaciones	físicas	que	impiden	dicho	desplazamiento.	
Las	 intervenciones	 que	 se	 realizan	 en	 estos	 pacientes	 son	 las	 incluidas	 dentro	 de	 la	




de	 salud	 del	 área	 de	 Cataluña	 analizó	 las	 cargas	 de	 trabajo	 de	 enfermería	 en	 estos	
pacientes	 incluidos	en	programas	de	atención	domiciliaria.	El	estudio	determinó	que		









































Un	 	 artículo	 publicado	 en	 Eurostat	 en	mayo	 de	 2016	mostraba	 la	 estadística	 de	 las	
principales	causas	de	muerte	en	personas	de	65	años	o	mayores	en	la	Unión	Europea	




A	 continuación	 cáncer	 colorrectal	 y	 de	 próstata	 (figura	 3).	 Según	 datos	 del	 INE	 en	





Estudios	 epidemiológicos	 han	 demostrado	 que	 la	 multimorbilidad	 se	 define	 por	 un	
número	de	condiciones	crónicas	asociado	con	un	incremento	del	riesgo	de	mortalidad,	
discapacidad,	 estado	 funcional	 deficiente,	 mala	 calidad	 de	 vida	 y	 efectos	 adversos	
externos	 o	 farmacológicos.	 Gijsen	 et	 al	 realizó	 una	 revisión	 bibliográfica	 sobre	




La	 prevalencia	 de	 comorbilidad	 en	 el	 mundo	 en	 general	 es	 mayor	 del	 60%	 y	 si	
hablamos	de	personas	mayores	de	65	años	 este	porcentaje	aumenta	a	más	del	80%	
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(82).	 En	el	 año	2013	 se	publica	un	artículo	en	el	que	compara	 la	multimorbilidad	en	
Estados	Unidos	según	datos	del	programa	Medicare,	con	los	datos	recopilados	de	una	
revisión	 bibliográfica	 (80).	 El	 programa	 Medicare	 es	 un	 programa	 de	 cobertura	 de	
seguridad	 social	 administrado	 por	 el	 gobierno	 de	 Estados	 Unidos,	 el	 cual	 provee	
atención	médica	a	todas	las	personas	mayores	de	65	años	o	más	jóvenes	consideradas	
discapacitadas	debido	a	 graves	problemas	de	 salud,	 como	cáncer,	 insuficiencia	 renal	
con	necesidad	de	diálisis,	etc.	En	este	estudio	la	proporción	de	pacientes	menores	de	
65	años	fue	menor	del	15%.	En	él	se	evidenció	que	las	comorbilidades	más	frecuentes	
en	 esta	 cohorte	 de	 pacientes	 (al	 igual	 que	 en	 otros	 estudios	 similares)	 eran:	
hipertensión,	 hiperlipidemia	 y	 enfermedad	 cardiaca	 isquémica.	 En	 este	 estudio	 las	
causas	 más	 frecuentes	 de	 mortalidad	 identificadas	 fueron:	 tabaquismo,	 patrones	




En	 un	 estudio	 realizado	 para	 evaluar	 el	 grado	 de	 comorbilidad	 en	 los	 ancianos	 que	
residen	 en	 la	 comunidad	 y	 determinar	 el	 impacto	 de	 estas	 enfermedades	 sobre	 la	
mortalidad	 se	 examinaron	 cinco	 enfermedades:	 enfermedad	 arterial	 coronaria,	
enfermedad	cerebrovascular	y	cáncer	(las	3	principales	causas	de	muerte),	diabetes	(la	
cuarta	 causa	 de	 mortalidad	 en	 la	 raza	 negra	 y	 la	 sexta	 en	 la	 raza	 blanca)	 y	 la	
hipertensión,	 una	 de	 las	 más	 prevalentes	 en	 las	 personas	 de	 edad	 avanzada.	 Los	
resultados	revelaron	que	el	riesgo	de	aumento	de	mortalidad	aumenta	con	la	edad	y	el	
nivel	 de	 estudios.	 A	 excepción	 de	 la	 hipertensión,	 cada	 una	 de	 las	 enfermedades	
estudiadas	 era	 predictiva	 de	 mortalidad,	 siendo	 en	 un	 40%	 en	 el	 caso	 de	 la	
enfermedad	 coronaria	 arterial.	 La	 comorbilidad	 per	 sé,	 se	 mostró	 como	 predictor	
significativo	 de	 mortalidad.	 Se	 comprobó	 además	 que	 tanto	 enfermedad	 coronaria	














Según	 la	 revisión	 de	 la	 literatura	 científica,	 el	 hecho	 de	 vivir	 en	 zonas	 rurales	 en	
comparación	 con	 las	 zonas	 urbanas	 podría	 estar	 en	 relación	 con	 un	 aumento	 de	
mortalidad,	sobre	todo	si	hablamos	de	países	más	desfavorecidos	donde	en	las	zonas	
rurales	apenas	se	invierte	en	infraestructuras	(68).	También	se	ha	relacionado	un	bajo	
nivel	 educativo	 y	 el	 vivir	 en	viviendas	 deficitarias	 con	una	mayor	mortalidad	en	 los	







físico	 y	 psicológico	 y	 proteger	 su	 medio	 ambiente	 natural,	 que	 son	 elementos	
esenciales	para	la	equidad	en	salud	(69).	
	
Otro	 estudio	 publicado	 en	 el	 año	 2011	 acerca	 de	 la	 población	 danesa	 y	 americana	
muestra	 como	 factor	de	 riesgo	para	aumento	de	mortalidad	el	hecho	de	 tener	unos	
ingresos	 más	 bajos	 y	 un	 nivel	 educativo	 inferior	 (70).	 Resultados	 similares	 se	
evidenciaron	en	otro	estudio	realizado	en	la	población	americana	en	el	que	relaciona	
el	 estado	 de	 salud	 de	 los	 individuos	 con	 su	 nivel	 de	 estudios,	 su	 ocupación	 y	 sus	
ingresos	anuales	(71).		A	una	conclusión	similar	se	llegó	en	el	año	2003	en	un	estudio	
realizado	en	Oslo	en	el	que	se	observó	que	en	personas	de	edad	avanzada	con	un	nivel	





amigos	 o	 familiares,	 el	 tabaquismo,	 la	 frecuencia	 del	 consumo	 de	 alcohol,	 actividad	
física,	 frecuencia	 de	 consumo	 de	 verduras,	 frutas,	 pescado	 y	 aceite	 de	 oliva,	 la	
obesidad	 y	 la	 hipertensión	 son	 predictores	 de	 riesgo	 de	 la	 mortalidad.	 También	 se	
evidenciaron	como	riesgo	para	la	mortalidad	las	diferencias	socioeconómicas	(73).	
	
Un	 estudio	 realizado	 en	 Canadá	 y	 publicado	 en	 el	 2014	mostró	 que	 el	 aumento	 de	
problemas	 médicos	 se	 asocia	 con	 la	 educación,	 el	 sexo,	 síntomas	 depresivos	 y	 el	








e	 instrumentales	de	 la	 vida	diaria	por	 lo	que	 la	 valoración	 cognitiva	periódica	de	 los	




pone	 de	 manifiesto	 que	 los	 varones	 que	 viven	 solos,	 ya	 sea	 por	 viudedad	 o	 por	





Se	ha	 visto	 que	 las	 personas	 que	 viven	 en	Cerdeña	 (Italia),	Okinawa	 (Japón)	 y	 Loma	
Linda	 (California)	 tienen	 una	 esperanza	 de	 vida	 significativamente	 más	 larga	 que	
personas	que	viven	en	otras	poblaciones	del	mundo	desarrollado.	Por	este	motivo	se	










dicho	 estudio	 mostró	 que	 el	 riesgo	 relativo	 de	 mortalidad	 de	 los	 ex	 fumadores	
disminuyó	 tras	haber	dejado	de	 fumar,	 incluso	cuando	el	 cese	se	produjo	en	edades	
avanzadas	 (24).	Por	otra	parte,	 se	ha	estimado	que	 los	 fumadores	que	sobrevivieron	
hasta	 los	75	años	tenían	una	mediana	de	supervivencia	de	1	año	menos	que	 los	que	
nunca	habían	fumado	(25).	En	el	mismo	sentido,	parece	que	el	consumo	excesivo	de	
alcohol	 es	 uno	 de	 los	 principales	 factores	 de	 riesgo	 de	 aumento	 de	 mortalidad	
prevenibles	en	el	mundo	(26).		
	
El	 sobrepeso	 y	 más	 concretamente	 un	 alto	 índice	 de	 masa	 corporal	 (IMC)	 es	
considerado	un	factor	de	riesgo	establecido	para	varias	causas	de	muerte	como	es	la	
cardiopatía	 isquémica.	 En	 un	 análisis	 de	 57	 estudios	 prospectivos	 que	 incluyeron	un	
total	de	casi	900.000	adultos,	la	mortalidad	global	fue	menor	en	aquellos	con	un	IMC	











avanzada	 que	 tienen	 enfermedades	 crónicas	 concomitantes	 puesto	 que	 son	 más	
propensos	 a	 experimentar	 efectos	 adversos	 del	 fármaco.	 El	 problema	 de	 la	
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polimedicación	 y	 el	 uso	 inadecuado	 de	 fármacos	 se	 correlaciona	 con	 la	 edad,	
comorbilidad,	discapacidad	y	el	número	de	medicamentos.	Además,	parece	que	estas	




necesariamente	 que	 estén	 bien	 medicados.	 Este	 error	 puede	 ser	 tanto	 por	 exceso	
como	por	defecto,	ya	que	se	puede	observar	en	casos	de	personas	que	toman	8	o	más	
fármacos,	en	aquellos	que	no	consumen	mediación	que	precisarían,	como	en	los	que	
toman	 algún	 tipo	 de	 tratamiento	 que	 no	 precisan.	 Siguiendo	 esta	 línea	 cada	 vez	 se	
prescriben	más	 fármacos	 en	 un	 intento	 de	mejorar	 la	 calidad	 de	 vida	 del	 paciente,	
prevenir	 determinadas	 enfermedades	 o	 efectos	 adversos	 de	 éstas,	 disminuir	 la	
frecuencia	de	hospitalización…	(155,	156).		
	
Hay	 que	 destacar	 también	 que	 con	 frecuencia	 los	 pacientes	 ancianos	 utilizan	
incorrectamente	los	fármacos	que	tienen	prescritos	generándose	así	efectos	adversos,	
incumplimiento	 terapéutico,	 duplicidad	 de	 dosis	 o	 de	 un	 mismo	 fármaco,	 el	 no	





perjudicial	 a	 determinados	 fármacos	 y	 es	 que	 en	 el	 caso	 de	 pacientes	 de	 edad	











diversos	 estudios	 se	 ha	 encontrado	 relación	 entre	discapacidad	 y	 depresión	 siendo	
evidente	 que	 las	 personas	 que	 presentan	 un	 cierto	 grado	 de	 discapacidad	 padecen	
depresión.	Con	 respecto	al	 deterioro	 cognitivo,	 en	este	mismo	estudio,	 se	demostró	
que	 en	 el	 caso	 de	 estar	 relacionado	 con	 discapacidad	 sí	 que	 se	 evidenciaba	 un	






casos	 a	 considerarla	 como	una	 enfermedad	 similar	 a	 la	 diabetes	 o	 la	 hipertensión	 y	
sugiriendo	la	necesidad	de	crear	test	de	detección	precoz	en	atención	primaria	(85).	En	
una	 revisión	 sistemática	 acerca	 del	 pronóstico	 de	 la	 depresión	 en	 los	 ancianos	 que	
residen	en	la	comunidad	se	llegó	a	la	conclusión	de	que	la	depresión	en	esta	población	
tiene	 un	 mal	 pronóstico,	 siendo	 crónica	 y/o	 recurrente	 estando,	 a	 su	 vez,	
infradiagnosticada.	Otros	 trabajos	 relacionan	depresión	 con	 aumento	de	mortalidad,	
























1. Índice	 de	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 (KATZ):	 consta	 de	 6	 items:	 baño,	






diaria,	 ayuda	 instrumental	 para	 la	 deambulación,	 nivel	 de	 restricción	 de	
movilidad,	continencia	de	esfínteres	(118,	119).		





8	 ítems:	 8	 ítems:	 uso	 del	 teléfono,	 ir	 de	 compras,	 preparar	 la	 comida,	








2. Mini	 mental	 State	 examination	 de	 Folstein,	 útil	 en	 la	 valoración	 de	
	 39	
deterioro	cognitivo	moderado.	Son	varias	cuestiones	acerca	de	orientación	
temporo	 –	 espacial,	 memoria	 reciente	 y	 de	 fijación,	 atención,	 cálculo,	
capacidad	 de	 abstracción,	 lenguaje	 y	 praxis	 (denominación,	 repetición,	
lectura,	orden,	grafismo	y	copia)	(122,	123)	
3. Test	del	 reloj:	valora	el	funcionamiento	cognitivo	global,	principalmente	la	
apraxia	constructiva,	 la	ejecución	motora,	 la	atención,	 la	comprensión	y	el	
conocimiento	 numérico	 a	 través	 del	 dibujo	 que	 realiza	 el	 paciente	 de	 un	
reloj	(101,	109,	110)	
4. Set	 test:	 explora	 fluencia	 verbal,	 denominación	por	 categorías	 y	memoria	
semántica	 a	 través	 de	 pedirle	 al	 paciente	 que	diga	 tantos	 nombres	 como	
pueda	recordar	de	4	categorías:	colores,	animales,	 frutas	y	ciudades	 (126,	
127).		
5. Test	 de	 los	 7	minutos:	 evalúa	orientación	 temporal,	 análisis	 de	memoria,	
fluidez	del	lenguaje	y	praxia	constructiva	(128,	129)	
6. Valoración	afectiva	mediante:	













2. Escala	 de	 valoración	 sociofamiliar	 de	 Gijón:	 valora	 la	 situación	 social	 y	
familiar	de	las	personas	mayores	que	viven	en	su	domicilio	(139)	
3. Escala	 de	 Filadelfia	 (Philadelphia	 Geriatric	 Center	Morale	 Scale):	mide	 el	
grado	subjetivo	de	satisfacción	del	anciano	(140)	
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Además,	 en	 el	 mismo	 consenso	 se	 proponen	 otras	 opciones	 como	 son:	 prueba	 de	
levántate	y	anda	cronometrado:	diseñado	para	cuantificar	movilidad.	Ha	sido	validada	
en	nuestro	medio	y	además	validada	recientemente	como	herramienta	diagnóstica	de	
fragilidad	 (27,	 50,	 51,	 52).	 También	 podría	 ser	 aplicado	 el	 test	 de	 velocidad	 de	 la	
marcha	sobre	4	metros	que	ha	demostrado	poder	predecir	hospitalización,	fragilidad,	
caídas,	dependencia	y	mortalidad.	Además	este	test	es	utilizado	para	medir	fragilidad	
en	 el	 fenotipo	 de	 Fried	 (30,	 53,	 54).	 En	 este	 documento	 de	 consenso	 se	 propone	
también	la	posibilidad	de	asociar	la	prueba	de	ejecución	a	una	escala	de	valoración	de	





El	cuestionario	 SHARE	 -	 FI	 se	basa	en	una	modificación	de	 los	 criterios	originales	de	
Fried	 y	Watson	 aplicados	 a	 una	muestra	 representativa	 de	 ciudadanos	 de	 12	 países	
europeos	y	validada	en	España	(27,	40).	La	modificación	de	 los	criterios	de	Fried	que	
realiza	es:		
1. Sentirse	exhausto	 como	 respuesta	afirmativa	a	 la	pregunta:	en	el	último	mes	









causa	de	problemas	 físicos	o	de	 salud,	 le	 resulta	difícil	 caminar	100	metros	o	
subir	un	tramo	de	escalera	sin	descansar?	
5. Actividad	física	medida	en	base	a	la	pregunta:	¿con	qué	frecuencia	lleva	a	cabo	
ejercicios	 físicos	 que	 requieran	 un	 nivel	 de	 actividad	 moderado	 como	 la	
jardinería,	limpiar	el	coche	o	dar	un	paseo?	
	
La	 escala	 FRAIL	 consta	 de	 5	 preguntas	 en	 relación	 con	 fatigabilidad:	 ¿se	 siente	
fatigado?,	 resistencia:	 ¿Podría	 subir	 1	 piso	 de	 escaleras?,	 deambulación:	 ¿Podría	
caminar	 1	 manzana?,	 comorbilidad:	 ¿Tiene	 más	 de	 5	 enfermedades?	 y	 pérdida	 de	
peso:	¿Ha	perdido	más	del	5%	de	su	peso	en	los	6	meses	pasados?.	(27,	41,	42,	43)	
	
Según	 el	 grupo	 de	 expertos	 del	 PAPPS	 para	 la	 detección	 de	 ancianos	 frágiles	 desde	
atención	primaria	tenemos	varias	posibilidades	(55):		
1. Factores	o	indicadores	de	riesgo:	edad	avanzada,	hospitalización	reciente	o	
múltiple,	 deficientes	 condiciones	 socio	 –	 familiares,	 comorbilidad,	
polifarmacia,	inactividad	física,	caídas,	alteración	nutricional	
2. Pérdida	 incipiente	 o	 precoz	 de	 funcionalidad	 que	 observamos	 en	 las	
actividades	instrumentales	de	la	vida	diaria	y	que	podemos	medir	con	la	ya	
comentada	escala	de	Lawton	y	Brody	o	el	cuestionario	VIDA	(56,	141)	
3. Pruebas	de	ejecución:	valoran	marcha	y	movilidad:	 test	de	velocidad	de	 la	
marcha	 o	 prueba	 cronometrada	 de	 levántate	 y	 anda	 o	 la	 short	 physical	
performance	battery	(SPPB)	
4. Fenotipo	de	Fried	que	requiere	entrenamiento	y	equipamiento	necesarios.		
5. Índices	 multidimensionales:	 basados	 en	 una	 acumulación	 de	 ítems	 de	




medir	 fragilidad	 se	mide	 discapacidad.	 En	 dicha	 encuesta	 encontramos	 2	 preguntas	

































Establecer	 un	 pronóstico	 implica	 predecir	 qué	 es	 lo	 que	 va	 a	 suceder	 durante	 la	
evolución	 de	 la	 enfermedad,	 cual	 va	 a	 ser	 el	 resultado	 final,	 y	 si	 nos	 referimos	 al	
pronóstico	 de	 mortalidad,	 predecir	 qué	 personas	 pueden	 morir.	 La	 tarea	 más	











el	 uso	 de	 modelos	 de	 predicción	 de	 riesgo	 con	 la	 finalidad	 de	 medir	 el	 riesgo	 de	




un	 nuevo	 potencial	 para	 intervenciones	 futuras.	 En	 los	 últimos	 años	 uno	 de	 los	





anciano	 mayor	 de	 60	 años	 se	 vio	 que	 los	 predictores	 más	 comunes	 de	 mortalidad	











































































































1. Existen	 factores	 físicos,	 funcionales,	 psíquicos	 y	 sociales	 que	 pueden	
relacionarse	con	un	aumento	de	la	mortalidad	en	los	mayores.	
	
2. La	 polifarmacia	 (el	 consumo	 de	 6	 o	 más	 fármacos)	 y	 la	 polimorbilidad	
(padecer	 varias	 enfermedades	 de	 diferentes	 órganos	 y	 sistemas)	 pueden	
asociarse	con	un	aumento	de	la	mortalidad	en	el	anciano.	
	
3. La	 discapacidad	 y	 el	 deterioro	 funcional	 pueden	 también	 asociarse	 al	
aumento	de	la	mortalidad	en	las	personas	mayores.	
	
4. Los	 síntomas	 psiquiátricos	 (depresión,	 deterioro	 cognitivo,	 ansiedad,	
































4. Evaluar	 la	 posibilidad	 de	 diseñar	 un	 modelo	 predictivo	 que	 estime	 la	
















































































































































La	 provincia	 de	 Huesca	 cuenta	 con	 un	 territorio	 de	 15.626	 Km2.	 Se	 trata	 de	 una	





















El	 sector	 sanitario	 de	 Huesca	 atiende	 un	 total	 de	 113.008	 personas.	 Del	 total	 de	
personas	 atendidas	 en	 este	 sector	 sanitario	 23.845	 tienen	 65	 años	 o	 más.	 En	 la	

























































65	 años	 de	 edad	 o	más,	 de	 ambos	 sexos	 y	 residentes	 habituales	 de	 la	 provincia	 de	

















no	nos	planteamos	 criterios	de	exclusión,	es	decir,	 estudiaríamos	 todas	 las	personas	












La	 recogida	 de	 datos	 fue	 realizada	 por	 28	 médicos	 de	 familia	 colaboradores	 y	 un	
psicólogo,	 mediante	 entrevistas	 personales.	 Se	 confeccionó	 un	 “Cuadernillo	 de	
Recogida	de	Datos”,	donde	se	encontraban	todos	 los	test	de	screening	utilizados,	así	́
como	 las	 variables	 sociodemográficas	 y	 antecedentes	 médicos	 y	 una	 “Guía	 de	




por	 parte	 de	 los	 investigadores	 colaboradores.	 Los	 contenidos	 de	 éstas	 fueron	 los	
siguientes:	
	
- Primera	 reunión:	 presentación	 clínica	 y	 metodológica	 del	 proyecto	 a	 los	
investigadores	colaboradores.	Se	realizó	también	una	primera	explicación	de	la	
utilización	de	los	diferentes	test	de	screening	y	se	entregó	el	material,	es	decir,	
una	 primera	 versión	 del	 cuadernillo	 de	 recogida	 de	 datos	 para	 que	 se	
familiarizaran	 con	 el	 instrumento	 y	 realizaran	 sugerencias	 con	 el	 objetivo	 de	
mejorarlo.	
- Segunda	reunión:	Se	explicó	a	 los	investigadores	colaboradores	cómo	se	 iba	a	
realizar	el	pilotaje	para	la	estandarización	del	cuadernillo	de	recogida	de	datos	
y	 de	 los	 propios	 colaboradores.	 Para	 ello,	 cada	uno	debía	 pasar	 al	menos	un	
cuadernillo	a	un	paciente	de	su	consulta	mayor	de	65	años	y	apuntar	todas	las	
dificultades	y	dudas	que	les	fueran	surgiendo	en	el	transcurso	de	la	prueba.	











Posteriormente	 se	 confeccionó	 una	 base	 de	 datos	 con	 los	 pacientes	 seleccionados.	
Cada	 médico	 colaborador	 tenía	 asignado	 un	 número	 de	 pacientes	 a	 los	 que	 se	 les	
debía	 pasar	 la	 evaluación	 completa.	 Además,	 dos	 cartas	 fueron	 enviadas	 a	 cada	
paciente	de	la	muestra,	una	con	información	sobre	su	selección	para	la	realización	del	
estudio,	 y	 la	explicación	del	mismo,	 firmada	por	el	director	de	atención	primaria	del	
sector	 al	 que	 el	 paciente	 correspondía.	 Posterior	 a	 esta	 carta,	 se	 envió	 la	 citación	
donde	se	volvía	a	informar	de	las	características	generales	del	estudio,	fecha,	hora	y	un	
teléfono	de	contacto	por	 si	no	podía	acudir	el	día	establecido	o	surgía	algún	 tipo	de	




también	 a	 través	 de	 correo	 escrito,	 informándoles	 de	 la	 realización	 del	 estudio,	
explicando	 la	metodología	y	objetivos	del	mismo,	así	́ como	 los	pacientes	de	su	cupo	
que	 se	 iban	a	 visitar.	 El	 objetivo	era	 conseguir	 la	 colaboración	de	 los	médicos	 y	que	





persona	de	 la	muestra	en	sus	centros	de	salud	de	referencia	y	 la	 lectura	del	historial	
médico	de	atención	primaria.	Estas	entrevistas	tenían	duración	entre	30	y	45	minutos	
en	 función	 de	 la	 persona	 evaluada.	 Cuando	 fue	 necesario,	 por	 problemas	 de	




























































Los	 antecedentes	 patológicos	 fueron	 recogidos	 de	 la	 historia	 clínica	 de	 Atención	




































- Escolaridad:	 Se	 evalúan	 cinco	 grupos	 respecto	 al	 nivel	 de	 escolaridad:	
analfabeto,	 sabe	 leer	 y	 escribir,	 estudios	 primarios,	 bachillerato	 superior	 y	
estudios	 superiores.	 Dado	 que	 nuestra	 muestra	 tiene	 un	 bajo	 nivel	 de	
escolaridad	 decidimos	 recodificar	 los	 datos	 en	 tres	 categorías	 para	 un	mejor	
manejo	 estadístico.	 Así,́	 se	 consideró	 un	 nivel	 de	 escolaridad	 alto	 a	 aquellas	
personas	 que	 habían	 cursado	 hasta	 bachiller	 o	 tenían	 estudios	 superiores.	 El	
nivel	 de	escolaridad	medio	 correspondería	 a	estudios	primarios.	 Y	 el	 nivel	 de	
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- Convivencia:	 Para	 la	 variable	 convivencia	 tuvimos	 en	 cuenta	 si	 las	 personas	
evaluadas	vivían	solas,	si	lo	hacían	exclusivamente	con	sus	parejas,	si	vivían	con	
la	 pareja	 y	 alguien	más	 (hijos,	 hermanos,	 suegros...),	 si	 vivían	 con	 los	 hijos	 y	
otros	familiares	o	si	estaban	en	una	residencia.	
	
- Relaciones	 sociales:	 Para	 esta	 variable	 se	 valoró	 si	 las	 personas	 no	 tenían	
relaciones	 sociales,	 es	 decir,	 si	 estaban	 solos,	 si	 se	 relacionaban	 únicamente	
con	la	familia,	si	las	relaciones	eran	con	la	familia	y	los	vecinos	o	si	tenían	una	





- Sucesos	 Vitales:	 Se	 valoró	 si	 las	 personas	 evaluadas	 habían	 padecido	 algún	
suceso	vital	estresante	durante	el	último	año	con	 la	pregunta:	 "¿En	el	último	
año	ha	tenido	usted	alguna	circunstancia,	situación	o	cambio	importante	en	su	
vida,	 como	 por	 ejemplo:	 un	 cambio	 de	 domicilio,	 jubilación,	 pérdida	 de	 un	
familiar	o	persona	allegada...?".	
	
- Afectación	 física:	 Valorando	 si	 la	 afectación	 era	 leve,	 moderada,	 severa	 o	
extremadamente	 severa	 en	 función	 del	 Índice	 Acumulativo	 de	 Enfermedad	
descrito	 anteriormente	 (93),	 la	 versión	 española	 del	 Cumulative	 Illnes	 Rating	
Scale	(94)	(ver	apartado	de	Instrumentos	Utilizados).	
	
- Índice	 de	 dependencia	 para	 las	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria:	 El	 grado	 de	
dependencia	 lo	 evaluamos	 mediante	 la	 versión	 española	 de	 Baztán	 (95)	 del	
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Índice	 de	 Barthel	 para	 las	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 (96).	 Se	 clasificó	 a	 las	
personas	 en	 función	 de	 su	 dependencia	 funcional	 desde	 independientes,	






- Deterioro	 cognoscitivo:	 El	 deterioro	 cognoscitivo	 lo	 hemos	 evaluado	 con	




- Depresión:	 La	 valoración	 de	 si	 existía	 o	 no	 sintomatología	 depresiva	 se	 ha	
realizado	 con	 el	 Escala	 Abreviada	 de	Depresión	Geriátrica	 (GDS)	 de	 Yesavage	
(104).	
	








de	 Atención	 Primaria,	 así	́ como	 por	 considerar	 algunos	 de	 ellos	 con	 los	 que	 más	
familiarizados	 se	 podrían	 encontrar	 los	 médicos	 participantes	 como	 por	 ejemplo	 el	
caso	del	MEC.		
	






psicopatología	 que	 había	 sido	 diagnosticada	 previamente	 al	 estudio	 desde	 las	
consultas	 de	 Atención	 Primaria	 y	 cuyo	 diagnóstico	 estaba	 presente	 en	 la	 hoja	 de	
problemas	 de	 la	 historia	 clínica.	 La	 “prevalencia	 acumulada”	 consiste	 en	 aquellas	




estas	medidas	 conseguiremos	 averiguar	 el	 Infradiagnóstico	 que	 existe	 respecto	 a	 la	









Es	 un	 instrumento	 que	 valora	 la	 enfermedad	 somática,	 y	 recoge	 datos	 relacionados	
con	 la	gravedad	física	respecto	al	riesgo	vital,	 la	 incapacidad	funcional	y	 la	necesidad	
de	 tratamiento.	 Estos	 datos	 son	 recogidos	 partiendo	 de	 la	 historia	 clínica	 y	 de	 la	
exploración	 física.	 Este	 índice	ha	demostrado	 su	utilidad	en	 la	evaluación	del	 estado	








- Afectación	 MODERADA	 que	 interfiere	 en	 la	 actividad	 normal,	 tratamiento	
necesario	con	urgencia,	pronóstico	reservado	como	por	ejemplo:	 litiasis	biliar,	
diabetes,	fracturas...	
- Afectación	 SEVERA,	 incapacitante,	 tratamiento	 necesario	 con	 urgencia,	
pronóstico	 reservado	 como	 carcinoma	 resecable,	 enfisema	 pulmonar,	
insuficiencia	cardíaca	congestiva...	
- Afectación	EXTREMADAMENTE	SEVERA	con	peligro	de	muerte.	Tratamiento	en	
estudio	 o	 no	 disponible.	 Pronóstico	 grave	 como	 por	 ejemplo:	 IAM	 reciente,	
ACV,	hemorragia	gastrointestinal,	TEP...	
	
Para	 un	 mejor	 tratamiento	 estadístico	 de	 los	 datos	 obtenidos	 reformulamos	 las	







de	 Discapacidad	 de	 Maryland,	 es	 uno	 de	 los	 más	 ampliamente	 utilizados	 para	 la	
valoración	 de	 la	 función	 física.	 En	 nuestro	 país	 existen	 versiones	 de	 dicha	 escala,	
siendo	 la	 versión	de	 Baztán	 (95)	 la	más	 extendida	 y	 la	 que	 se	 ha	 empleado	 para	 el	
presente	 estudio.	 Su	 utilidad	 ha	 sido	 acreditada	 tanto	 para	 la	 práctica	 clínica	 diaria	
como	para	la	investigación.	
	
El	 IB	 es	 una	medida	 genérica	 que	 valora	 el	 nivel	 de	 independencia	 del	 paciente	 con	
respecto	 a	 la	 realización	 de	 algunas	 actividades	 básicas	 de	 la	 vida	 diaria	 (AVD),	
mediante	 la	 cual	 se	 asignan	 diferentes	 puntuaciones	 y	 ponderaciones	 según	 la	
capacidad	del	sujeto	examinado	para	llevar	a	cabo	estas	actividades.	Las	AVD	incluidas	
en	 el	 índice	 original	 son	 10:	 comer,	 lavarse,	 vestirse,	 asearse	 e	 higiene,	 deposición	
(valoradas	las	dos	semanas	previas),	micción	(valoradas	las	dos	semanas	previas),	uso	


















categorías	 dependientes	moderados,	 graves	 y	 totales	 en	 una	 sola.	 De	 esta	 forma	 el	










cribaje	del	 deterioro	 cognoscitivo.	Aplicable	por	personal	no	médico	 y	 en	apenas	10	
minutos,	ha	demostrado	ampliamente	su	fiabilidad,	validez	y	poder	discriminativo,	con	
una	especificidad	del	83,9%	y	una	sensibilidad	del	89,8%,	que	en	pacientes	geriátricos	







nuestro	medio,	 delimitan	mejor	 los	 individuos	 con	 o	 sin	 déficit	 global	 de	 funciones	
cognoscitivas.	 Dichos	 puntos	 de	 corte	 son	 proporcionalmente	 corregidos	 en	 casos	


















Para	 controlar	 los	 posibles	 déficits	 físicos,	 sensoriales	 o	 de	 nivel	 de	 instrucción	 que	
impidan	 la	 realización	 de	 parte	 de	 la	 prueba,	 se	 utiliza	 un	 factor	 de	 corrección	
mediante	regla	de	tres.	De	esta	forma,	si	el	paciente	es	ciego,	no	podrá	́realizar	las	tres	
últimas	 pruebas,	 la	 puntuación	 total	 será	́ sobre	 32	 puntos	 en	 lugar	 de	 35.	 Si	 por	
ejemplo,	 ha	obtenido	20	puntos	 la	 puntuación	 real	 será	́ (20	 x	 35)/32	=	 21,8,	 que	 se	







Es	 un	 test	 basado	 en	 el	 dibujo	 de	 un	 reloj	 por	 parte	 del	paciente	 de	 extraordinaria	
facilidad	en	cuanto	a	 su	 realización.	Es	útil	por	 sí	 solo	y	 también	asociado	a	pruebas	






La	 sensibilidad	 del	 Test	 del	 reloj	 es	 suficientemente	 grande	 para	 ser	 relativamente	
recomendado	 como	 test	 de	 cribado.	 Investigaciones	 recientes	 limitan	 la	 eficacia	 del	
Test	 del	 reloj	 (con	 independencia	 del	 sistema	 de	 puntuación)	 cuando	 tienen	 que	




marcando	 las	 once	 y	 diez	 (110).	 A	 cada	 sujeto	 se	 le	 presenta	 el	 cuadernillo	 de	




esta	 prueba	 no	 tiene	 tiempo	 límite,	 así	́ que	 puede	 realizarla	 con	 tranquilidad	 y	
manteniendo	toda	la	atención	que	sea	posible".	
	
La	 instrucción	 se	 repite	 las	veces	que	se	consideran	necesarias	hasta	que	se	 tiene	 la	
certeza	de	su	comprensión.	Si	después	de	dibujar	 la	esfera	y	los	números	se	advierte	
que	falta	o	sobra	alguno,	se	pregunta	si	ha	terminado	la	colocación	de	todos	ellos	y,	si	





























53%.	 La	 prueba	 clasifica	 mal	 a	 un	 20%	 de	 los	 pacientes,	 la	 mayoría	 de	 ellos	 falsos	
negativos,	es	decir,	pacientes	 con	demencia	 leve	que	puntúan	normal	en	el	 Set	Test	
(100).	
	
Consiste	 en	 la	 evocación	 de	 nombres	 de	 animales	 en	 el	 plazo	 de	 un	 minuto.	 La	
instrucción	es	 la	siguiente:	"¿Podría	decirme	todos	 los	nombre	de	animales	que	se	 le	
ocurra	 en	un	minuto?".	Deben	descontarse	 las	 respuestas	 repetidas,	 los	 cambios	 de	
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puntuación	 máxima	 de	 10	 puntos.	 El	 punto	 de	 corte	 se	 sitúa	 en	 función	 de	 la	
escolaridad,	 siendo	 10	 palabras	 para	 escolaridad	 baja,	 12	 para	media	 y	 13	 animales	







que	 acompañe	 al	 paciente	 y	 que	 colabore	 aportando	 o	 aclarando	 los	 datos	 del	





del	 98%	 para	 el	 predictivo	 negativo.	 La	 variables	 más	 discriminativas	 fueron	 las	
seleccionadas	 para	 la	 versión	 abreviada	 de	 17	 ítems	 que	 ha	 sido	 la	 utilizada	 en	 el	
presente	 estudio	 y	 que	 permite	 reducir	 el	 tiempo	 de	 aplicación	 en	 un	 30%,	
manteniendo	 los	 mismos	 resultados	 estadísticos.	 Además,	 las	 variables	
sociodemográficas	(edad,	años	de	escolarización	y	nivel	de	inteligencia	previo)	tienen	
escasa	 influencia	 en	 el	 resultado	 de	 la	 prueba.	 Por	 otra	 parte,	 hay	 que	 valorar	 la	
capacidad	del	informador.	
	
El	 cuestionario	 valora	 los	 cambios	de	memoria	 y	en	 la	 inteligencia	en	 los	últimos	10	
años	de	los	pacientes,	a	partir	de	la	opinión	del	familiar.	Debe	ser	autocumplimentado	
por	el	informador,	familiar	o	cuidador	que	acompañe	al	paciente	siguiendo	la	siguiente	





La	 puntuación	 máxima	 del	 test	 abreviado	 es	 de	 85	 puntos.	 Cada	 ítem	 debe	 ser	
puntuado	en	función	de	una	escala	Likert	desde	1	(ha	mejorado	muchos)	hasta	5	(ha	
empeorado	mucho),	a	mayor	puntuación,	mayor	grado	de	incapacidad.	Se	establece	el	











Esta	 escala	 está	 especialmente	 concebida	 para	 evaluar	 el	 estado	 afectivo	 de	 los	




Se	 trata	 de	 un	 interrogatorio	 de	 respuestas	 dicotómicas,	 puntuando	 la	 coincidencia	
con	 el	 estado	 depresivo;	 es	 decir,	 las	 afirmativas	 para	 los	 síntomas	 negativos	 y	 las	
negativas	para	las	cuestiones	normales.	En	la	versión	abreviada,	la	que	utilizamos	en	el	
estudio,	puntuaciones	de	10	o	más	son	sugestivas	de	depresión	establecida	y	valores	
de	6	a	9	de	depresión	 leve	o	dudosa.	Considerándose	normales	 los	 valores	de	0	a	5	












La	Escala	de	Ansiedad	y	Depresión	de	Goldber	 (EADG)	 (105)	es	 tanto	una	prueba	de	
detección,	con	usos	asistenciales	y	epidemiológicos,	como	una	guía	del	interrogatorio.	













ansiedad	 -	 con	 una	 sensibilidad	 del	 83,1%	 y	 especificidad	 del	 81,8%,	 sino	 que	 nos	
discrimina	 entre	 ellos	 y	 nos	 dimensiona	 sus	 respectivas	 intensidades	 (106).	 Hay	 que	
comentar	 que	 aún	 cuando	 las	 preguntas	 son	 muy	 claras,	 pues	 las	 respuestas	 sólo	
admiten	 la	 dicotomía,	 a	 veces	 la	 persona	 evaluada	 duda	 cuando	 se	 trata	 de	
coincidencias	 de	 leve	 intensidad,	 siendo	 sólo	 el	 juicio	 del	 profesional	 el	 que	 puede	
valorar	la	significación	clínica	de	la	respuesta.	
	

























sensopercepción	 (alucinaciones,	 ilusiones,	 alucinosis).	 No	 se	 trata	 de	 un	 test,	 por	 lo	
























Estudiando	 la	 distribución	 de	 frecuencias	 de	 las	 distintas	 variables	 registradas,	 y	
calculando	 los	 estadísticos	 de	 tendencia	 central	 y	 dispersión	 en	 el	 caso	de	 los	 datos	
cuantitativos	 (por	 ej.,	 la	 edad)	 y	 porcentaje	 de	 las	 categorías	 de	 las	 variables	
































En	base	a	 los	 resultados	del	modelo	de	 regresión	de	Cox	 se	ha	 realizado	un	modelo	
predictivo	 de	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 que	 permita	 cuantificar	 la	 probabilidad	 de	



















al	 análisis	 de	 los	 mismos.	 La	 estandarización	 de	 los	 entrevistadores	 así	́ como	 la	
definición	 de	 una	 estrategia	 de	 control	 de	 calidad	 de	 los	 datos,	 disminuye	 la	
variabilidad	 interobservador.	 Ahora	 bien,	 los	 talleres	 formativos	muestran	 un	 efecto	
doble;	 incrementan	la	fiabilidad	inter	e	intra-observador,	pero	también	enriquecen	la	
formación	psicogeriátrica	de	los	médicos	de	atención	primaria.	De	esta	forma	a	través	
de	 la	 estandarización	 contribuimos	 a	 un	 sesgo	 de	 formación	 en	 este	 grupo	 de	
profesionales.	 La	 generalización	 del	 instrumento	 o	 la	 extrapolación	 del	 estudio	 a	
cualquier	 otro	 ámbito	 de	 la	 Atención	 Primaria	 implicarán	 la	 necesidad	 de	 una	
formación	 teórica	 sobre	 la	 aplicación	 de	 los	 test	 psicométricos	 en	 el	 anciano,	 el	
cuaderno	de	recogida	de	datos	y	la	guía	de	procedimientos.	
	
Sin	 embargo,	 el	 estudio	 Psicotard	 (Psicopatología	 de	 aparición	 tardía)	 no	 requiere	
ningún	 tipo	 de	 aplicación	 tecnológica	 ni	 de	 intervención	 especializada	 y	 es	
absolutamente	 enmarcable	 en	 el	 ámbito	 de	 la	 Atención	 Primaria.	 El	 pilotaje	 del	



















por	el	 Instituto	de	Salud	Carlos	 III	mediante	una	beca	de	 investigación	del	 Fondo	de	












En	 todas	 las	 entrevistas	 ha	 sido	 firmado,	 tanto	 por	 el	 participante	 como	 por	 los	
entrevistados,	 un	 documento	 de	 consentimiento	 informado	 donde	 se	 informaba	 a	
cada	 persona	 de	 las	 condiciones	 y	 objetivos	 del	 estudio	 dejando	 claro	 que	 en	 dicho	
trabajo	no	se	utilizaba	ninguna	prueba	 invasiva	ni	 toma	de	ningún	medicamento,	así	́












































































































60	-	65	 70	-	79	 80	-	89	 90	-	más	
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Nivel	educativo	
El	nivel	 educativo	bajo	es	decir,	 aquellas	personas	que	no	 saben	ni	 leer	ni	 escribir	o	
únicamente	 saben	 leer	 o	 escribir,	 es	 el	 más	 común	 en	 nuestra	 muestra	 siendo	 un	
49,8%	 de	 las	 personas	 evaluadas,	 seguido	 por	 el	 nivel	 educativo	 medio,	
correspondiente	a	estudios	primarios,	con	un	44%	y	por	último	el	nivel	educativo	alto,	













































Con	pareja	 Con	hijos	/familiares	 Con	pareja	y	alguien	más	 Solos	 En	residencia	
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Afectación	física:	
La	afectación	 física	medida	 con	el	 Índice	Acumulativo	de	Enfermedad	 (ver	 figura	10)	
revela	que	el	39.6%	de	la	muestra	presenta	una	afectación	física	leve,	entendida	como	
aquella	 afectación	 que	 no	 interfiere	 en	 la	 actividad	 normal,	 que	 no	 requiere	
tratamiento	 absolutamente	 necesario	 y	 que	 presentan	 un	 pronóstico	 claramente	
favorable	 (ej.:	 lesiones	 cutáneas,	 hernias,	 hemorroides...).	 El	 47.1%	 tiene	 una	
afectación	 moderada	 que	 no	 interfiere	 en	 la	 actividad	 normal,	 aunque	 necesita	
tratamiento	presentando	un	pronóstico	bueno	(ej.:	litiasis	biliar,	diabetes,	fracturas...),	
el	10.2%	presenta	afectación	física	grave,	incapacitante,	con	necesidad	de	tratamiento	
con	 urgencia	 y	 pronóstico	 reservado	 (ej.:	 carcinoma	 resecable,	 enfisema	 pulmonar,	
insuficiencia	cardiaca	congestiva...),	y	únicamente	el	3.1%	de	 las	personas	estudiadas	






































































El	 80%	 de	 las	 personas	 mayores	 evaluadas	 se	 mostraban	 independientes	 para	 las	
actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 según	 el	 Índice	 de	 Barthel,	 mientras	 que	 el	 20%	





























De	 la	 muestra	 estudiada	 el	 9,6%	 (28	 personas)	 presenta	 problemas	 visuales	
incapacitantes	o	no	corregidos	(95%	IC:	6,7-13,5).	Éste	déficit	es	más	común	entre	las	






En	 el	 caso	 de	 déficits	 auditivos,	 el	 5,8%	 (17	 personas)	 de	 la	 muestra	 presenta	
problemas	 auditivos	 incapacitantes	 o	 no	 corregidos.	 Éste	 es	 más	 común	 entre	 las	














lo	que	ocurre	con	 la	HTA,	 la	cardiopatía	 isquémica	se	presenta	con	mayor	frecuencia	











































































































































La	 prevalencia	 de	 depresión	 en	 el	momento	 de	 la	 entrevista,	 evaluada	mediante	 la	
Escala	de	Depresión	Geriátrica	 (GDS)	de	Yesavage	 (111),	 fue	de	14,3%	(95%	CI:	10,8-
18,8)	 (tabla	 5).	 Del	 total	 de	 la	 muestra	 el	 14,7%	 (95%	 CI:	 11,1-	 19,2)	 tenían	 un	
diagnóstico	 previo	 en	 la	 historia	 clínica	 de	 Atención	 Primaria.	 Por	 otra	 parte,	 si	 nos	
centramos	 en	 la	 prevalencia	 a	 lo	 largo	 de	 la	 vida	 (life	 time	 prevalence)	 ,es	 decir,	
aquellas	 personas	mayores	 en	 cuya	 historia	 clínica	 se	 constataban	 antecedentes	 de	
depresión	 junto	 con	 los	 que	 no	 lo	 hacían	 pero	 en	 el	 momento	 de	 la	 evaluación	
presentaban	positivo	el	test	de	cribaje,	la	cifra	asciende	hasta	el	22,5%	de	la	muestra	




El	 deterioro	 cognoscitivo	es	 la	 patología	psiquiátrica	más	prevalente	en	el	momento	
que	 se	 realiza	 la	 evaluación	 y	 según	 los	 test	 de	 cribaje,	 éste	 afecta	 al	 17,1%	 de	 la	
muestra	 (95%	 CI:	 15,7-29,1).	 Las	 cifras	 del	 deterioro	 cognoscitivo	 varían	 según	 los	
instrumentos	utilizados,	 oscilando	entre	 el	 17,1%	 cuando	es	usado	para	 el	 cribaje	 el	
Mini	Examen	Cognoscitivo	de	Lobo	(98),	hasta	el	37,6%	con	el	subtest	de	animales	de	
Fluencia	Verbal	de	Isaccs	(99)	validado	a	nuestro	idioma	por	Pascual	(Pascual	LF	et	al.,	


















De	 nuestra	 muestra,	 únicamente	 el	 3.4%	 tenía	 diagnóstico	 previo	 de	 deterioro	





El	 15,7%	 (95%	 CI:	 12-20,3)	 de	 los	 pacientes	 evaluados	 presentaba	 sintomatología	
ansiosa	 en	 el	 momento	 de	 la	 entrevista	 determinada	 mediante	 la	 subescala	 de	
ansiedad	del	 EADG	de	Goldberg	 (105).	De	 los	 293	mayores	 evaluados	 24,	 esto	 es	 el	
8,2%,	habían	recibido	el	diagnóstico	de	ansiedad	por	el	médico	de	Atención	Primaria	
previamente	al	estudio,	mientras	que	 la	cifra	asciende	al	20,1%	(59	pacientes)	si	nos	
fijamos	 en	 la	 life	 time	 prevalence,	 es	 decir,	 aquellos	 que	 en	 el	 momento	 de	 la	















mortalidad	 en	 el	 anciano,	 siendo	 el	 porcentaje	 de	 defunciones	 a	 los	 5	 años	 de	



















En	 el	 caso	 de	 la	 convivencia	 si	 que	 existe	 relación	 estadísticamente	 significativa	










El	 con	 quién	 se	 relacionan	 los	 ancianos	 de	 la	muestra	 también	 está	 relacionado	 de	
forma	estadísticamente	 significativa	 con	 la	mortalidad	 (p<0.001)	 siendo	 los	 ancianos	
que	 se	 relacionan	 con	 familia,	 vecinos	 y	 amigos	 los	 que	 menor	 porcentaje	 de	









































































La	 enfermedad	 tiroidea	 tampoco	 ha	 demostrado	 relación	 estadísticamente	




































La	 variable	 enfermedad	 neurológica	 si	 que	 ha	 demostrado	 posible	 relación	
estadísticamente	 significativa	 con	 la	mortalidad	 en	 el	 anciano	 (p	 =	 0,003),	 siendo	 el	
porcentaje	 de	mortalidad	 en	 este	 grupo	del	 37,5%	en	 comparación	 con	 el	 18,8%	de	















Se	 ha	 visto	 que	 el	 padecer	 algún	 tipo	 de	 enfermedad	 psiquiátrica	 si	 puede	 tener	



































Se	 ha	 visto	 que	 el	 nivel	 de	 dependencia	 también	 podría	 estar	 en	 relación	
estadísticamente	 significativa	 con	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 en	 nuestra	 muestra	

















La	 variable	 deterioro	 cognitivo	 también	 ha	 demostrado	 posible	 relación	















































































No	fuma	 232	 49,68	 	
0,346	Fuma	 23	 45,13	
Ex	fumador	 38	 46,15	
Déficit	visual	 Si	 28	 42,32	 <0.001	
No	 265	 49,55	
Déficit	auditivo	 Si		 17	 40,17	 0,001	
No	 276	 49,40	
HTA	 Si	 160	 48,29	 0,175	
No	 133	 49,55	
Cardiopatía	isquémica	 Si	 30	 48	 0,832	
No	 263	 48,96	
Otra	cardiopatía	 Si	 56	 41,17	 <0.001	
No	 237	 50,68	
Arteriopatía	periférica	 Si	 33	 46,87	 0,414	
No	 259	 49,09	
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Insuficiencia	Venosa	 Si	 108	 49,5	 0,210	
No	 185	 48,49	
ACV	 Si	 27	 47,29	 0,155	
No	 266	 49,02	
Diabetes	 Si	 57	 47,31	 0,058	
No	 263	 49,24	
Hipercolesterolemia	 Si	 88	 52,40	 0,001	
No	 204	 47,30	
Hepatopatía	 Si	 13	 44,84	 0,135	
No	 280	 49,05	
Traumatismo	craneal	 Si	 5	 37,20	 0,018	
No	 288	 49,06	




















































independiente	 que	 resultó	 significativa	 o	 casi	 significativa	 en	 el	 análisis	 bivariante;	
concretamente	 las	 que	 han	 obtenido	 una	 p<0,1,	 introducimos	 además	 las	 variables	
que	a	pesar	de	no	resultar	significativas	en	el	apartado	anterior	hemos	considerado	de	
suficiente	 transcendencia	epidemiológica	 (por	ejemplo	 la	variable	 sexo).	Este	análisis	
nos	permite	conocer	los	efectos	que	cada	factor	tiene	en	la	mortalidad	en	el	anciano	




mortalidad	 en	 el	 anciano	 y	 como	 variables	 independientes	 que	 han	 resultado	 con	
significación	estadística	en	el	modelo	bivariante	o	de	suficiente	trascendencia:	la	edad,	
sexo,	 escolarización,	 convivencia,	 relaciones	 sociales,	 déficit	 visual,	 déficit	 auditivo,	
otra	 cardiopatía,	 ACV,	 diabetes,	 hipercolesterolemia,	 hepatopatía,	 enfermedad	
tiroidea,	 traumatismo	 craneoencefálico,	 polifarmacia,	 enfermedad	 neurológica,	
afectación	 física,	 grado	 de	 dependencia,	 enfermedad	 psiquiátrica	 y	 deterioro	
cognitivo.		
	
Entre	 los	 factores	 relacionados	 con	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 tras	 realizar	 la	
regresión	 de	 Cox	 (ver	 tabla	 8)	 se	 encuentran:	 la	 edad	 siendo	 la	 razón	 de	Hazard	 de	










El	 haber	 tenido	 un	 traumatismo	 craneoencefálico	 se	 ha	 visto	 que	 también	 tiene	
relación	 con	 la	mortalidad	en	el	 anciano,	 siendo	este	evento	5,8	veces	mayor	en	 las	
personas	que	sufrieron	TCE	que	en	las	que	no	lo	sufrieron	(IC	95%1,25	–	26,93)	
	










la	 razón	 de	 Hazard	 de	 presentar	mortalidad	 aumenta.	 De	 esta	manera,	 el	 grupo	 de	
pacientes	con	una	afectación	física	moderada	(litiasis	biliar,	diabetes,	fracturas...)	en	el	
momento	de	 la	 evaluación,	 han	presentado	una	 razón	de	Hazard	 3,4	 veces	 superior	
respecto	a	los	ancianos	con	afectación	leve	(IC	95%:	1,46	–	8,00).	La	razón	de	Hazard	
aumenta	 a	 11,7	 para	 los	 que	 presentan	 una	 afectación	 física	 severa	 (carcinoma	















































Traumatismo	craneoencefálico	 0,024	 5,812	 1,254	–	26,938	
Hipercolesterolemia	 0,005	 2,982	 1,391	–	6,391	




























La	 Sensibilidad	 del	 modelo	 es	 de	 85,8%	 y	 su	 especificidad:	 75,6%.	 Valor	 predictivo	
positivo:	37,8%	y	negativo:	92,1%.	Valor	global:	84,6%	
	
Al	 evaluar	 el	 modelo	 como	 predictor	 de	 mortalidad	 mediante	 una	 curva	 ROC,	 se	




















































































ha	 sido	 seleccionada	mediante	muestreo	 aleatorio	 y,	 debido	 a	 las	 características	 de	





estandarizados	 mediante	 tres	 talleres	 de	 formación	 asegurando	 la	 fiabilidad	 de	 las	
evaluaciones.	
	


















El	 objetivo	 de	 nuestro	 estudio	 ha	 sido	 el	 de	 estimar	 la	mortalidad	 en	 ancianos	 que	
residen	 en	 la	 comunidad	 y	 ver	 con	 qué	 factores,	 tanto	 físicos	 como	 psíquicos	 se	
relaciona.	 La	 tasa	 de	 mortalidad	 en	 la	 muestra	 estudiada	 correspondiente	 a	 los	
mayores	de	65	años	que	residen	en	la	comunidad	(un	5.3%	de	fallecidos	por	año,	un	





Como	en	 todos	 los	 estudios	 previos	 relacionados	 con	 la	mortalidad	 en	 el	 anciano,	 y	
como	 era	 de	 esperar,	 encontramos	 que	 hay	 una	 fuerte	 relación	 directa	 e	
independiente	entre	 la	edad	 del	 individuo	 y	 la	mortalidad.	 	 Cuanto	mayores	 son	 los	
individuos	mayor	índice	de	mortalidad	presentan	(74,	75,	81,	84,	88,	168,	170).	Así,	en	
nuestro	 estudio,	 los	 mayores	 de	 90	 años	 presentan	 un	 riesgo	 de	 fallecer	 8,5	 veces	













hábito	 tabáquico	 o	 enólico,	 habiendo	 enfermedades	 que	 eran	 más	 propias	 de	 los	
hombres	 por	 estos	 motivos.	 Actualmente	 este	 tipo	 de	 enfermedades,	 mortales	 en	
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de	 mortalidad	 en	 el	 grupo	 de	 mujeres	 en	 relación	 con	 los	 hombres,	 siendo	 esta	
diferencia	estadísticamente	significativa	 (172,	173).	En	este	caso	se	 trata	de	estudios	
sobre	factores	de	riesgo	cardiovascular,	pudiendo	ejercer	(en	este	caso)	las	hormonas	
un	 efecto	 protector	 en	 la	 mujer	 hasta	 la	 menopausia;	 pero	 posteriormente,	 en	 la	
postmenopausia,	 el	 riesgo	 podría	 ir	 en	 aumento.	 No	 obstante	 estudios	 recientes	




sistemática	 relacionan	 un	 bajo	 nivel	 cultural	 junto	 a	 unos	 bajos	 ingresos	 con	 un	
aumento	 en	 la	mortalidad	 de	 los	 ancianos,	 sobre	 todo	 después	 de	 la	 jubilación	 (81,	
170).	En	nuestro	caso	no	hemos	encontrado	asociación	estadísticamente	significativa	









veces	 es	 el	 desconocimiento	 de	 signos	 y	 síntomas	 de	 enfermedad	 lo	 que	 puede	
retrasar	 el	 que	 puedan	 consultar	 sobre	 temas	 de	 salud	 a	 su	 médico	 pudiendo	






En	 cuanto	 al	 estado	 civil	 en	 nuestro	 estudio	 no	 hemos	 hallado	 diferencias	




Lo	 que	 sí	 ha	 demostrado	 el	 análisis	 bivariante	 de	 nuestro	 estudio	 es	 una	 relación	
significativa	 entre	 la	mortalidad	 y	 la	 convivencia;	 siendo	 los	 ancianos	 que	 vivían	 en	
residencia	aquellos	que	más	fallecían	y	los	que	vivían	sólo	con	la	pareja	los	que	menos.	
Posiblemente	en	nuestro	estudio	la	convivencia	sí	que	tiene	relación	con	el	estado	civil	
(dependiendo	 de	 éste	 los	 ancianos	 viven	 en	 domicilio	 o	 en	 residencia,	 solos	 o	
acompañados	 por	 pareja,	 hijos…)	 y	 por	 ello	 no	 hemos	 encontrado	 diferencias	
estadísticamente	significativas	en	el	estado	civil.		
	
Otra	 posibilidad	 en	 nuestro	 estudio	 podría	 ser	 que	 los	 pacientes	 solteros	 y	 viudos	
fueran	los	que	viven	en	residencia,	solos	o	con	hijos	u	otros	familiares.	En	el	caso	de	las	
personas	que	viven	acompañadas,	no	son	sólo	ellos	los	que	se	preocupan	de	su	estado	
de	 salud,	 sino	 también	 la	 gente	 con	 la	 que	 conviven	 y	 posiblemente	 estas	 personas	




Por	 otro	 lado	 las	 personas	 institucionalizadas	 de	 nuestro	 estudio	 son	 los	 que	 más	









carencia	 de	 relaciones	 sociales	 (el	 hecho	 de	 vivir	 solo	 o	 los	 que	 tienen	 menores	
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relaciones	sociales).	Este	hecho	ya	se	había	constatado	en	otros	estudios	previamente	
(73,	 76,	 144,	 167)	 donde	 se	 evidencia	 que	 la	 baja	 integración	 social	 es	 un	 factor	
predisponente	de	mortalidad.		
	
En	 una	 revisión	 sistemática	 de	 hecho,	 se	 objetivó	 que	 la	 participación	 social	 de	 los	
ancianos	y	el	apoyo	familiar	tenían	un	fuerte	vínculo	en	relación	con	la	mortalidad	en	
el	 anciano	 siendo	 esta	 relación	 inversamente	 proporcional	 a	 la	 mortalidad.	 Esto	 se	
observó	 tanto	 en	 un	 estudios	 europeos	 como	 americanos	 (167).	 En	 el	 caso	 de	 las	
relaciones	 sociales	 en	 nuestro	 estudio:	 tienen	 menos	 riesgo	 de	 fallecer	 aquellos	
ancianos	 que	 se	 relacionan	 con	 familia,	 vecinos,	 amigos…	 que	 los	 que	 sólo	 se	
relacionan	con	la	familia,	siendo	estos	datos	similares	a	los	vistos	en	estudios	previos	






la	muestra	 en	 nuestro	 estudio,	 demuestra	 que	 al	 realizar	 el	 análisis	multivariante	 y	
desechar	las	posibles	variables	de	confusión,	se	anula	el	efecto	de	múltiples	variables,	
algo	 que	 también	 ocurre	 en	 otros	 estudios	 similares	 (145).	 Este	 hecho	 puede	 ser	
debido	a	 lo	ya	comentado:	 las	 relaciones	 sociales	puedan	estar	condicionadas	por	el	
grado	 de	 dependencia	 o	 discapacidad	 del	 anciano.	 Así	 los	 ancianos	 más	
independientes	 serían	 los	 que	 viven	 con	 su	 pareja	 y	 pueden	 salir	 a	 relacionarse	 con	












El	tabaco	es	uno	de	 los	 factores	que	más	se	ha	relacionado	con	 la	mortalidad	en	 los	
estudios	 realizados	en	 los	últimos	años.	 En	el	 caso	de	 los	 ancianos	 se	produce	daño	
acumulativo	por	 los	años	que	 llevan	fumando.	De	hecho	encontramos	enfermedades	
como	 la	 enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	 crónica	 (EPOC),	 que	 casi	 se	 asocia	
exclusivamente	con	el	tabaco.	Ha	quedado	demostrada	la	relación	consumo-efecto	en	




realizó	 un	 estudio	 de	 cohorte	 prospectivo	 en	 el	 que	 se	 siguieron	 a	 más	 de	 2.000	
hombres	 de	 edad	 avanzada	 en	 Europa	 para	 determinar	 los	 principales	 factores	 de	
riesgo	 relacionados	 con	 la	 mortalidad	 y	 uno	 de	 ellos	 era	 el	 tabaquismo	 (175).	 Un	
estudio	similar	realizado	en	Hong	Kong	en	una	muestra	de	56.000	pacientes	mayores	
de	 70	 años	 evidenció	 también	 asociación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 el	
tabaquismo	 y	 la	 mortalidad	 combinada	 por	 3	 causas:	 el	 cáncer	 de	 pulmón,	 la	
enfermedad	 cardiovascular	 y	 la	 enfermedad	 respiratoria,	 las	 3	 causadas	 por	 el	
consumo	 de	 tabaco	 (176).	 En	 este	 estudio	 se	 observó	 también	 que	 el	 riesgo	 de	
mortalidad	o	de	enfermedad	disminuía	tras	varios	años	de	abstinencia	del	tabaco.		
	
En	 nuestro	 estudio	 no	 hemos	 encontrado	 resultados	 estadísticamente	 significativos	
entre	 mortalidad	 y	 hábito	 tabáquico,	 este	 hecho	 posiblemente	 es	 debido	 a	 que	 en	
nuestra	muestra	sólo	contábamos	con	23	fumadores	(7,8%)	y	38	exfumadores	(13%).	
Los	otros	232	no	habían	 fumado	nunca,	 lo	que	convierte	a	nuestra	muestra	en	poco	
representativa	para	el	 consumo	 tabáquico	y	 las	 consecuencias	derivadas	de	éste.	 En	
muchas	ocasiones	las	consecuencias	del	tabaco	en	relación	con	la	mortalidad	ocurren	
a	 edades	 más	 tempranas,	 así	 que	 el	 hecho	 de	 que	 nuestra	 muestra	 se	 haya	









de	 pacientes	 durante	 23	 años,	 se	 evidencia	 este	 hecho	 (177).	 En	 cambio	 en	 éste	 y	
otros	 estudios	 se	 ha	 objetivado	 que	 el	 consumo	 excesivo	 de	 alcohol	 tiene	 efectos	
negativos	en	la	salud	tanto	a	nivel	cardiaco,	como	hepático	y	de	mortalidad	general.		
	








La	 relación	 entre	 las	deficiencias	 sensoriales	 y	 la	mortalidad	 se	 observa	 en	 algunos	
estudios	 dónde	 son	 tenidos	 en	 cuenta	 en	 el	 desarrollo	 de	 medidas	 diseñadas	 para	
valorar	 la	fragilidad	de	los	ancianos.	No	obstante	cuando	la	relación	entre	problemas	






planteó	 un	 seguimiento	 durante	 6	 años	 de	 1.332	 ancianos	 entre	 65	 y	 95	 años	 con	
problemas	visuales	se	demostró	que	este	déficit	se	relacionaba	con	más	discapacidad	y	
afectaba	 de	 forma	 considerable	 a	 las	 actividades	 básicas	 de	 la	 vida	 diaria.	 La	 edad	
avanzada	 y	 la	 diabetes	 eran	 predictores	 de	 déficit	 visual	 en	 el	 anciano	 y	 éste	 se	





En	nuestra	muestra	al	 realizar	 el	 análisis	bivariante	 también	 se	objetivó	 inicialmente	
relación	entre	mortalidad	en	el	anciano	y	déficit	visual,	algo	que	posteriormente	en	el	
análisis	 multivariante	 se	 desestimó	 por	 ser	 posiblemente	 un	 factor	 de	 confusión	
asociado	a	la	discapacidad.		
	
En	 un	 estudio	 realizado	 en	 cerca	 de	 5.000	 ancianos	 mayores	 de	 67	 años	 con	 un	
seguimiento	 de	 4	 años	 se	 evidenció	 que	 si	 el	 déficit	 visual	 se	 asociaba	 a	 otras	
deficiencias	como	por	ejemplo	las	auditivas,	que	sí	mostraban	relación	significativa	con	




relación	 entre	 éste	 y	 un	 aumento	 de	 la	mortalidad	 en	 el	 anciano	 tanto	 en	 el	 déficit	
auditivo	aislado	como	en	el	déficit	auditivo	combinado	con	déficit	visual	(171).	En	este	
estudio	también	se	apreció	que	el	déficit	auditivo	estaba	relacionado	con	enfermedad	
cardiovascular	 y	 el	 tipo	 de	 mortalidad	 asociada	 a	 déficit	 auditivo	 era	 por	 causas	
cardiovasculares.	Si	se	asociaba	déficit	auditivo	y	visual	los	ancianos	fallecían	por	todas	
las	 causas	 y	 no	 sólo	 por	 causas	 cardiovasculares.	 Sin	 embargo,	 en	 este	 estudio,	 la	




entre	 déficit	 auditivo	 y	 mortalidad	 de	 forma	 estadísticamente	 significativa;	 pero	 al	
introducir	esta	variables	 con	otras	 relacionadas	con	 la	mortalidad	en	el	anciano	esta	
asociación	 desaparece	 en	 el	 análisis	 multifactorial.	 Posiblemente	 este	 hecho	 sea	
debido,	 al	 igual	 que	 en	 el	 caso	 del	 déficit	 visual,	 a	 que	 este	 déficit	 también	 genera	













mortalidad	 en	 ancianos	 asociada	 a	 5	 enfermedades	 crónicas	 (HTA,	 enfermedad	
coronaria,	enfermedad	cerebrovascular,	cáncer	y	diabetes)	se	puso	de	manifiesto	que	
la	 mortalidad	 estaba	 en	 relación	 con	 la	 hipertensión,	 las	 enfermedades	
cardiovasculares	y	la	diabetes	mellitus.	En	este	mismo	estudio	y	tras	realizar	el	análisis	
multivariante	 se	 observó	 que	 esta	 relación	 no	 resultaba	 significativa	 y	 sólo	 se	









Se	 ha	 observado	 que	 la	 hipertensión	 genera	 complicaciones	 a	 nivel	 visual,	 renal,	
cardiaco,	 engrosamiento	 de	 la	 íntima	 media…	 con	 los	 consecuentes	 problemas	 de	
salud	que	ellos	generan	y	posible	mortalidad	posterior	asociada.	En	nuestro	estudio	los	
pacientes	 hipertensos	 eran	 pacientes	 que	 acudían	 a	 su	 médico	 de	 forma	 rutinaria,	






sociedades	 de	 cardiología,	 medicina	 interna,	 atención	 primaria	 y	 geriatría	 (179).	 En	
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nuestro	 estudio	 la	 prevalencia	 de	 cardiopatía	 fue	 un	 poco	 mayor	 (10,2%),	
posiblemente	porque	se	trata	de	pacientes	seleccionados	de	las	consultas	de	atención	
primaria.	 	En	este	mismo	documento	de	consenso	se	habla	de	que	en	el	 caso	de	 las		
personas	mayores	 casi	 el	 50%	 presentan	 fragilidad,	 lo	 que	 asociado	 a	 la	 cardiopatía	
isquémica	incrementa	la	mortalidad	de	2	a	4	veces	en	estos	pacientes.	Por	otro	lado	se	
observa	 que	 el	 deterioro	 cognitivo	 que	 estos	 ancianos	 pueden	 presentar	 y	 su	
incidencia	 en	 la	 falta	 de	 adherencia	 al	 tratamiento	 podrían	 favorecer	 también	 la	
mortalidad.		
	
Varios	 estudios	 publicados	 en	 los	 últimos	 años	 muestran	 que	 la	 mortalidad	 por	
cardiopatía	 isquémica	 en	 el	 anciano	 está	 relacionada	 con	 la	 elección	 de	 la	 terapia	 a	
utilizar	 en	el	momento	del	 evento,	 siendo	 las	 terapias	más	 intensivas	 las	que	 tenían	
tasas	más	altas	de	supervivencia	(180,	181).		
	
En	 nuestro	 estudio	 no	 se	 demostró	 relación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 la	







asociación	 de	 enfermedad	 coronaria	 con	 diabetes	 aumentaba	 la	 mortalidad	 de	 la	
muestra	(173).		
	
Por	 otro	 lado	 el	 hecho	 de	 padecer	 otra	 cardiopatía	 diferente	 a	 la	 cardiopatía	
isquémica	 sí	 que	ha	demostrado	en	el	 análisis	bivariante	 relación	 significativa	 con	 la	
mortalidad	en	los	mayores	estudiados,	hecho	que	resultó	un	factor	de	confusión	al	ser	
analizado	 junto	 al	 resto	 de	 variables	 en	 el	 análisis	 multivariante.	 Estos	 datos	 son	
similares	a	un	estudio	realizado	en	una	cohorte	histórica	de	un	hospital	de	Madrid	con	
140	 pacientes	 de	más	 de	 65	 años	 seguidos	 durante	 casi	 6	 años.	 En	 este	 estudio	 se	
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y	 otros	 (185),	 solamente	 un	 13%	de	personas	 con	 enfermedad	 vascular	 periférica	 la	
presenta	de	forma	aislada,	siendo	más	frecuente	que	se	aparezca	en	combinación	con	
otra	 enfermedad	 vascular,	 ya	 sea	 de	 tipo	 cardiaco	 o	 cerebral.	 De	 hecho	 la	 principal	
causa	 de	 mortalidad	 en	 los	 pacientes	 con	 arteriopatía	 periférica	 es	 la	 cardiopatía	
isquémica,	 teniendo	más	del	doble	de	riesgo	de	fallecer	 los	pacientes	diagnosticados	
de	 cardiopatía	 isquémica	 que	 además	 presentan	 enfermedad	 vascular	 periférica	










Existen	 otros	 estudios	 que	 han	 relacionado	 los	 accidentes	 cerebrovasculares	 con	 la	
depresión	y	el	 riesgo	de	 fallecer.	Se	 trata	de	un	estudio	en	más	de	10.000	pacientes	
tras	8	años	de	seguimiento.	En	él	se	evidencia	que	si	una	persona	deprimida	sufre	un	
ACV	el	riesgo	de	fallecer	es	mucho	mayor	que	si	primero	sucede	el	evento	en	cuestión	
y	 después	 la	 depresión	 (que	 sería	 secundaria	 al	 ACV	 y	 las	 posibles	 limitaciones	 que	
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en	 la	 población	 de	 edad	 avanzada	 con	 diabetes	 mellitus	 con	 una	 cohorte	 de	 casi	
150.000	participantes	de	65	años	o	más	de	 la	población	estadounidense	que	 fueron	
seguidos	durante	24	meses	(187)	y	en	el	que	se	concluye	que	los	ancianos	con	diabetes	
tienen	 tasas	 de	mortalidad	 por	 todas	 las	 causas	 significativamente	más	 altas	 que	 la	
población	 general.	 Las	 complicaciones	 más	 frecuentes	 en	 estos	 pacientes	 eran	 la	
cardiopatía	 isquémica	 y	 el	 accidente	 cerebrovascular	 que	 además	 son	 ambas	




En	 otro	 estudio	 longitudinal	 en	 casi	 6.000	 pacientes	 de	 más	 de	 65	 años	 con	 un	
seguimiento	de	más	de	10	años	(173)	se	muestra	que	la	diabetes	mellitus	tipo	2	por	si	
sola	constituye	un	riesgo	para	la	mortalidad	cardiovascular	similar	al	producido	por	la	
enfermedad	 coronaria	 establecida	 tanto	 de	 forma	 aislada	 como	 al	 relacionarla	 con	
otras	 enfermedades;	 de	 hecho	 si	 se	 asocia	 a	 enfermedad	 coronaria	 el	 riesgo	 de	
mortalidad	aun	es	mayor.	Este	estudio	en	cambio	contiene	limitaciones,	ya	que	sólo	se	
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han	 basado	 en	 una	 única	 determinación	 de	 glucemia	 en	 ayunas	 un	 día	 concreto	
elegido	 al	 azar	 por	 lo	 que	 puede	 haber	 personas	 que	 ese	 día	 tuviesen	 cifras	 de	
glucemia	alteradas	sin	necesidad	de	que	sean	diabéticos.		
	
En	un	estudio	 realizado	 sobre	una	muestra	de	más	de	4.000	 individuos	acerca	de	 la	
mortalidad	 en	 ancianos	 a	 causa	 de	 5	 enfermedades	 crónicas	 entre	 las	 que	 se	






otros	 estudios	 consultados	 (81).	 Es	 posible	 que	 esto	 sea	 debido	 en	 parte	 a	 lo	

















comprendidas	 entre	 los	 60	 y	 los	 85	 años	 de	 edad	 con	 un	 seguimiento	 a	 12	 años	 se	
analizó	 la	mortalidad	 de	 la	muestra	 en	 base	 a	 edad,	 sexo,	 tabaquismo,	 enfermedad	
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cardiaca,	 arritmias,	 infarto	 de	 miocardio,	 ACV…	 encontrando	 como	 único	 factor	
relacionado	 con	 un	 aumento	 de	 mortalidad	 en	 la	 muestra	 los	 niveles	 elevados	 de	
colesterol	total	(188).		
	
En	2004	 se	publicó	un	meta	análisis	 que	quería	determinar	 si	 la	hipercolesterolemia	
era	 un	 factor	 de	 riesgo	 independiente	 para	 la	morbi	mortalidad	 en	 personas	 de	 65	








tras	 realizar	 el	 análisis	 estadístico	 demuestra	 que	 los	 altos	 niveles	 de	 colesterol	
combinado	con	bajos	niveles	de	HDL	son	 factores	de	 riesgo	para	 la	mortalidad	en	 la	
población	anciana	(190).		
	
En	 los	 últimos	 años	 esta	 relación	 entre	 hipercolesterolemia,	 riesgo	 cardiovascular	 y	
mortalidad	ha	sido	ampliamente	estudiada.	Actualmente	por	este	motivo,	una	de	 las	






relación	 con	 un	 aumento	 en	 la	 mortalidad	 de	 los	 ancianos	 que	 conformaban	 la	
muestra.	 Esta	 relación	 tampoco	 se	 pudo	 demostrar	 en	 otros	 estudios	 similares	
realizados	como	por	ejemplo	en	un	estudio	en	EEUU	con	una	cohorte	de	casi	12.000	









Otra	 de	 las	 variables	 analizadas	 en	 nuestro	 estudio	 que	 no	 obtuvo	 relación	 con	 la	
mortalidad	en	el	 anciano	 fue	 la	enfermedad	 tiroidea.	 En	un	estudio	publicado	en	el	
año	 2001	 en	 la	 revista	 Lancet	 se	 analizó	 una	 cohorte	 de	 1191	 pacientes	 con	
enfermedad	tiroidea	mayores	de	60	años	y	que	fueron	seguidos	durante	10	años.	Tras	
finalizar	el	tiempo	de	seguimiento	se	objetivó	que	los	pacientes	con	cifras	de	TSH	bajas	
presentaban	 mayor	 mortalidad	 por	 todas	 las	 causas	 pero	 especialmente	 por	
enfermedad	 cardiovascular	 (169).	 Esto	 en	 nuestro	 estudio	 no	 ocurre	 posiblemente	
porque	solo	un	3,8%	de	la	muestra	presentaba	enfermedad	tiroidea,	por	lo	que	no	es	




anciano	 ha	 sido	 el	 haber	 sufrido	 un	 traumatismo	 craneoencefálico	 (TCE).	 De	 hecho	
estos	pacientes,	en	nuestro	estudio,	tenían	un	riesgo	de	fallecer	hasta	casi	6	veces	más	
alto	 que	 los	 que	no	habían	 sufrido	un	 traumatismo	 craneoencefálico.	 En	 un	 artículo	




En	 este	 mismo	 artículo	 (193)	 hacen	 una	 revisión	 de	 la	 bibliografía	 científica	 y	
evidencian	 que,	 en	 el	 caso	 de	 los	mayores	 de	 65	 años,	 tras	 haber	 sufrido	 un	 TCE	 el	
tratamiento	es	menos	agresivo	que	en	pacientes	de	menor	edad,	con	 independencia	







pero	 que	 la	 mortalidad	 depende	 del	 tratamiento	 aplicado	 en	 cada	 caso,	
concretamente	 la	 tasa	 de	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 disminuye	 al	 ser	 sometido	 a	




















En	 su	 mayoría	 los	 ancianos	 que	 precisan	 polifarmacia	 presentan	 pluripatología	 que	
requiere	 la	 toma	 de	 diversos	 medicamentos,	 hecho	 que,	 según	 se	 demuestra	 en	




de	éstas	 y	disminuir	 la	 tasa	de	hospitalización.	 	A	pesar	de	 todo	ello	 en	este	mismo	
artículo	donde	 se	analizan	1.800.257	 sujetos	de	edad	avanzada	que	 fueron	 seguidos	
durante	8	años,	la	relación	entre	mortalidad	y	polifarmacia	en	el	caso	de	los	ancianos	
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de	 edad	 más	 avanzada	 no	 quedaba	 del	 todo	 clara,	 no	 objetivando	 resultados	
estadísticamente	significativos	al	igual	que	en	nuestro	estudio.		
	
Inicialmente	 en	 nuestro	 estudio,	 como	 se	 ha	 comentado,	 en	 el	 análisis	 bivariante	 sí	




A	 lo	 largo	de	 la	bibliografía	 científica	 se	hace	 referencia	 también	al	hecho	de	que	 la	
polifarmacia	 puede	 asociar	 riesgo	 de	 intoxicaciones	 medicamentosas	 debido	 a	 la	
confusión	 en	 toma	 de	 fármacos	 y	 dosis	 adecuadas	 puesto	 que	 se	 trata	 en	 muchas	
ocasiones	 de	 pacientes	 ancianos	 con	 dificultadas	 cognitivas	 (148).	 Por	 otro	 lado	 la	
polifarmacia	 en	 el	 anciano	 ha	 generado	 una	 percepción	 de	 su	 estado	 de	 salud	muy	
precaria,	 pudiendo	 ser	 utilizado	 como	 predictor	 de	 consecuencias	 adversas	 para	 la	
salud	 sin	 necesidad	 de	 identificar	 otras	 condiciones	médicas	 específicas	 (30,	 84).	 En	
nuestro	 estudio	 este	 hecho	 no	 se	 demuestra,	 posiblemente	 debido	 a	 que	 nuestra	
muestra	 	 se	 ha	 tomado	 de	 centros	 de	 salud	 con	 personas	 que	 habitaban	 en	 su	




Con	 el	 envejecimiento	 de	 la	 población	 la	 prevalencia	 de	 trastornos	 neurológicos	
aumenta.	En	un		estudio	realizado	en	385	individuos	mayores	de	65	años	se	evaluó	la	
prevalencia	 de	 enfermedad	 neurológica	 y	 su	 asociación	 con	 la	 mortalidad	 en	 el	
anciano	 hallando	 esta	 relación	 estadísticamente	 significativa	 (196)	 siendo	 2,7	 veces	
más	probable	fallecer	en	el	caso	de	ancianos	con	enfermedad	neurológica	que	sin	ella.		
	
En	 otro	 estudio	 realizado	 en	 España	 con	 140	 pacientes	 mayores	 de	 65	 años	 y	 un	
seguimiento	de	casi	6	años	se	observó	que	la	mortalidad	en	el	anciano	también	estaba	
relacionada	con	enfermedad	neurológica	(75).	En	este	estudio	podría	existir	un	sesgo	
de	 selección	 dado	 que	 los	 pacientes	 fueron	 extraídos	 de	 la	 unidad	 de	 valoración	
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geriátrica	del	Hospital	Ramón	y	Cajal	de	Madrid,	 con	 lo	que	 se	 trataría	de	pacientes	
que	probablemente	presentan	algún	grado	de	discapacidad.		
	
Inicialmente	 en	 nuestro	 estudio	 también	 se	 demostró	 asociación	 estadísticamente	
significativa	 entre	 mortalidad	 y	 enfermedad	 neurológica	 pero	 posteriormente	 al	
analizar	esta	variable	junto	al	resto,	en	el	análisis	multivariante,	encontramos	que	esta	
relación	 desaparecía.	 Este	 hecho	 puede	 ser	 debido	 a	 que	 hay	 enfermedades	





En	 el	 caso	 de	 la	 variable	enfermedad	 cardiovascular,	 en	 nuestro	 estudio	 no	 hemos	
encontrado	relación	entre	ésta	y	la	mortalidad	en	el	anciano.	En	un	estudio	llevado	a	
cabo	 en	 más	 de	 4000	 pacientes	 ancianos	 durante	 más	 de	 10	 años	 y	 en	 el	 que	 se	
analizaba	 la	 mortalidad	 por	 varias	 enfermedades	 entre	 las	 que	 se	 encontraba	 la	
enfermedad	 cardiovascular	 inicialmente	 se	 vio	 que	 había	 relación	 entre	 ésta	 y	 la	


















La	 depresión	 ha	 sido	 ampliamente	 estudiada	 estos	 últimos	 años	 en	 la	 bibliografía	
científica	 llegando	en	algunos	casos	a	ser	considerada	un	factor	de	riesgo	similar	a	 la	
diabetes	 o	 la	 hipertensión	 y	 sugiriendo	 la	 necesidad	 de	 facilitar	 test	 de	 detección	
precoz	en	atención	primaria	(85).	Nuestro	primer	hallazgo	tras	el	análisis	de	los	datos	
es	 que	 detectamos	más	 patología	 referente	 a	 la	 situación	 psíquica	 de	 la	 que	 estaba	
diagnosticada	 previamente,	 evidenciando	 el	 infradiagnóstico	 de	 este	 tipo	 de	
problemas	en	atención	primaria.	
	
En	 una	 revisión	 sistemática	 acerca	 de	 si	 la	 depresión	 en	 el	 anciano	 aumentaba	 su	
mortalidad	 aparecen	 estudios	 que	 corroboran	 este	 hecho	 con	 un	 seguimiento	 de	




no	 puede	 diagnosticarse	 con	 los	 test	 de	 screening.	 En	 muchos	 de	 los	 estudios	
publicados	 se	 relaciona	 depresión	 con	 un	 aumento	 en	 la	 mortalidad	 pero	 no	 se	
clasifica	a	 los	pacientes	en	 función	de	estos	criterios.	Tampoco	hacen	 referencia	a	 si	
estas	depresiones	fueron	tratadas.	En	la	mayoría	de	los	estudios	la	depresión	predice	
mortalidad	a	corto	plazo	pero	no	a	largo	plazo,	este	es	el	caso	del	estudio	en	el	ámbito	
rural	 antes	mencionado	en	el	 cual	 se	 relaciona	percepción	de	 salud	 con	depresión	y	
mortalidad	en	el	anciano	(84,	151).			
	
Otro	 hecho	 que	 no	 se	 considera	 en	 los	 estudios	 consultados	 es	 si	 el	 anciano	 está	
siendo	tratado	para	dicha	depresión.	En	nuestro	estudio	evidenciamos	relación	entre	
mortalidad	 y	 depresión	 en	 el	 análisis	 bivariante,	 al	 igual	 que	 en	 estudios	 previos	
revisados	(84,	145),	hecho	no	constatable	al	 incluir	el	resto	de	variables	en	el	análisis	
multivariante.	 Esto	 puede	 ser	 debido	 diferentes	 aspectos	 ya	 comentados:	 no	 es	 lo	
mismo	 una	 depresión	 primaria	 que	 secundaria	 a	 un	 hecho	 concreto,	 además	 el	
tratamiento	 antidepresivo	 modifica	 el	 curso	 natural	 de	 la	 enfermedad	 paliando	 sus	
síntomas.		
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Recientemente	 han	 surgido	 revisiones	 sistemáticas	 que	 ponen	 de	 manifiesto	 la	
necesidad	de	realizar	nuevos	estudios	con	mayor	rigor	metodológico	para	comprobar	




observado	 en	 estudios	 previos	 (84,	 168);	 podría	 condicionar	 la	 autopercepción	 de	
salud	 que	 tienen	 las	 personas	 mayores.	 En	 algunos	 de	 ellos	 (168),	 la	 peor	
autopercepción	 de	 su	 salud	 está	 relacionada	 con	 un	 aumento	 de	 la	 mortalidad	 en	
estos	 individuos	 mientras	 que	 la	 depresión,	 al	 analizar	 todos	 los	 factores	
condicionantes	 de	mortalidad	 en	 el	 anciano,	 no	muestra	 esta	 relación.	 	 Un	 aspecto	
destacable	 en	 estudios	 previos	 y	 corroborado	 también	 en	 nuestros	 resultados,	 es	 la	
relación	 entre	 depresión	 y	 dependencia	 funcional;	 siendo	 además	 la	 dependencia	
funcional	otro	factor	asociado	a	la	mortalidad.	
	





nuestro	 estudio:	 al	 realizar	 el	 primer	 análisis	 sí	 parecía	 existir	 relación	 significativa	
entre	 mortalidad	 y	 ansiedad,	 aunque	 solo	 demostrable	 en	 el	 caso	 de	 las	 mujeres,	
hecho	 que	 al	 analizar	 el	 resto	 de	 variables	 no	 se	 confirmó	 (197).	 En	 cambio	 otros	
estudios	muestran	que	la	relación	entre	mortalidad	y	ansiedad	es	significativa	para	los	
hombres	 pero	 no	 para	 las	 mujeres	 (198).	 Por	 tanto	 este	 tema	 se	 encuentra	 en	
discusión	 todavía	 en	 el	 momento	 actual,	 no	 existiendo	 consenso	 entre	 los	 estudios	
consultados.	
	
Hay	estudios	que	 relacionan	ansiedad	y	depresión	 con	mortalidad	en	el	 anciano.	Un	
estudio	 llevado	 a	 cabo	 en	 4.051	 ancianos	 con	 un	 seguimiento	 de	 10	 años	 trató	 de	
investigar	 si	 la	 ansiedad	 generalizada	 y	 la	 ansiedad	 –	 depresión	 mixta	 estaban	
asociados	 con	 la	mortalidad	 en	 el	 anciano.	 Las	 conclusiones	 tras	 finalizar	 el	 estudio	
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fueron	 que	 ni	 la	 depresión,	 ni	 la	 ansiedad	 generalizada,	 ni	 la	 ansiedad	 –	 depresión	
mixta	 están	 relacionados	 con	 un	 aumento	 de	mortalidad	 en	 el	 anciano	 (199),	 datos	
que	concuerdan	con	los	mostrados	en	nuestro	estudio.		
	
En	 el	 caso	 del	 trastorno	 psicótico	 y	 la	 demencia	 ocurre	 lo	 mismo	 que	 hemos	
comentado	 anteriormente	 para	 depresión	 y	 ansiedad:	 aunque	 inicialmente	 en	 el	
análisis	bivariante	parecía	 tener	 relación	 con	 la	mortalidad	en	el	 anciano,	 analizados	
todos	los	factores	relacionados	con	la	mortalidad	se	observó	que	no	poseían	tal	efecto.	
En	el	caso	del	trastorno	psicótico	hay	un	estudio	en	809	pacientes	que	relaciona	este	
trastorno	 con	 aumento	 de	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano,	 aunque	 una	 parte	 de	 la	
mortalidad	de	esa	muestra	es	debida	al	suicidio	y	no	a	causas	naturales	o	enfermedad	.		
	
Con	 respecto	 al	 deterioro	 cognitivo,	 en	 el	 estudio	 ya	 mencionado	 que	 tuvo	 se	
desarrolló	 en	 un	 medio	 rural	 (84),	 se	 demostró	 que	 si	 se	 asociaba	 de	 forma	





aumento	 en	 la	 mortalidad	 del	 individuo	 (75,	 83).	 En	 el	 caso	 de	 los	 pacientes	 de	 la	
unidad	 de	 valoración	 geriátrica	 del	 hospital	 Ramón	 y	 Cajal	 (75)	 aquéllos	 con	mayor	
afectación	física	y	mayor	deterioro	cognitivo	eran	los	que	más	fallecían.	En	cambio	en	
un	 estudio	 realizado	 en	 una	 cohorte	 de	 ancianos	 con	 depresión	 era	 el	 deterioro	
cognitivo	 leve	el	que	estaba	más	 relacionado	con	 la	mortalidad	en	 los	mayores	 (83).	
Este	hecho	no	ha	sido	demostrado	en	nuestro	estudio,	probablemente	porque	un	alto	
grado	 de	 deterioro	 cognitivo	 conlleva	 un	 cierto	 grado	 de	 discapacidad	 o	 afectación	
física	demostrándose	al	realizar	el	análisis	multivariante	como	un	factor	de	confusión.		
	
Algo	 similar	 ocurre	 en	 un	 estudio	 realizado	 en	 una	 muestra	 de	 2.143	 pacientes	
mayores	 de	 60	 años	 en	 el	 que	 el	 deterioro	 cognitivo	 no	 tiene	 relación	 con	 la	











Probablemente	 la	 gravedad	 física	 sea	 la	 variable	 que	 pueda	 anular	 el	 efecto	 de	 la	


























En	 cuanto	 a	 la	afectación	 física	 y	 a	 la	 dependencia	 para	 las	 actividades	 de	 la	 vida	
diaria	 ambas	muestran	 relación	 significativa	 en	 el	 análisis	 bivariante	de	 los	 datos	 en	
nuestro	estudio,	 relación	que	 también	ha	sido	objetivada	en	otros	estudios	similares	
(84,	88,	145,	147).	No	obstante	en	el	modelo	resultante	del	análisis	multivariante	sólo	
se	mantiene	 la	 relación	 entre	 gravedad	 física	 funcional	 y	 mortalidad	 en	 el	 anciano,	
anulándose	la	relación	entre	la	presencia	de	dependencia	y	mortalidad.	Otros	trabajos	
muestran	estos	mismos	resultados	(84).	Una	posible	explicación	de	estos	datos	podría	
deberse	 a	 que	 la	 gravedad	 física	 o	 los	 problemas	 físicos	 que	muestran	 las	 personas	
mayores	 de	 65	 años	 resulta	 ser	 la	 variable	 más	 importante	 relacionada	 con	 la	
mortalidad,	es	decir,	 las	personas	que	más	enfermedades	padecen	tienden	a	mostrar	
mayor	dependencia	para	las	actividades	de	la	vida	diaria	pero	lo	que	realmente	genera	
peores	 resultados	 en	 la	 evolución	 y	 la	 supervivencia	 son	 los	 problemas	 médicos	




grado	 de	 dependencia	 que	 presentaban	 estas	 personas	mayores	 estaba	 relacionado	
con	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano,	 al	 igual	 que	 aquellos	 con	 deterioro	 cognitivo	
presentaban	más	mortalidad	que	 los	que	no	 lo	padecían,	objetivaron	también	que	 la	
comorbilidad	 también	 estaba	 relacionada	 con	 la	mortalidad	 en	 el	 anciano	 (64).	 Este	
resultado	posiblemente	asocie	el	sesgo	de	que	 la	cohorte	tomada	para	 la	 realización	
del	 estudio	 es	 una	 cohorte	 de	 ancianos	 dependientes	 para	 las	 ABVD	 (actividades	
básicas	de	la	vida	diaria)	que	precisan	de	cuidados	domiciliarios.		
	
Otro	 estudio	 que	 relaciona	 ambas	 variables	 con	 un	 aumento	 de	 la	mortalidad	 en	 el	
anciano	 es	 un	 estudio	 realizado	 en	 1751	 pacientes	mayores	 de	 65	 años	 durante	 un	





En	 una	 revisión	 sistemática	 acerca	 de	 los	 artículos	 publicados	 sobre	 los	 factores	
determinantes	 relacionados	 con	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 entre	 los	 años	 2007	 y	
2009	 se	 objetiva	 que	 el	 grado	 de	 dependencia	 de	 los	 ancianos	 que	 residen	 en	 la	







afectación	 física	 al	 igual	 que	 en	 nuestro	 estudio,	 mostraba	 relación	 directa	 con	 la	
mortalidad	en	el	anciano	(75).		
	
Un	estudio	acerca	de	 la	multimorbilidad	en	el	 anciano	 (80)	en	el	 que	 se	analizan	15	














de	 salud.	 En	 diversos	 estudios	 se	 ha	 encontrado	 relación	 entre	 discapacidad	 y	






En	 una	 revisión	 sistemática	 acerca	 de	 la	 utilidad	 de	 los	 índices	 pronósticos	 para	
predecir	 mortalidad	 en	 ancianos,	 la	 significación	 estadística	 encontrada	 para	




Se	 plantea	 también	 la	 necesidad	 de	 valorar	 de	 forma	 conjunta	 los	 factores	 físicos	 y	
psicológicos	de	 los	ancianos	con	el	 fin	de	diseñar	escalas	 predictoras	 de	mortalidad	
puesto	 que	 no	 implica	 exactamente	 lo	 mismo	 presentar	 patología	 física	 de	 forma	





Tras	 analizar	 las	 variables	 relacionadas	 con	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 decidimos	
elaborar	un	modelo	predictivo	de	mortalidad	en	los	ancianos	de	nuestra	muestra.	El	
modelo	resultante,	a	pesar	de	tener	buena	capacidad	predictiva	(prueba	de	Hosmer	y	
Lemeshow	 p=0,718),	 adecuada	 sensibilidad	 (85,8%)	 y	 valor	 predictivo	 negativo	
(92,1%),	 tiene	una	baja	especificidad	 (75,6%)	y	bajo	valor	predictivo	positivo	 (37,8%)	
que	hacen	que	resulte	insuficiente.	Esto	puede	ser	debido	a	que	en	el	diseño	inicial	del	
estudio	 no	 contemplamos	 esta	 posibilidad,	 sino	 sólo	 la	 posibilidad	 de	 plantear	 un	
modelo	 explicativo	 de	 mortalidad	 en	 el	 anciano.	 Al	 no	 haber	 tenido	 en	 cuenta	 la	
posibilidad	 de	 realizar	 un	modelo	 predictivo	 desde	 el	 inicio	 del	 estudio,	 la	 muestra	


















































































2. Las	 variables	 que	 han	 demostrado	 una	 relación	 significativa	 e	 independiente	
con	la	mortalidad	en	las	personas	mayores	son	la	edad,	la	afectación	o	gravedad	
física,	 haber	 sufrido	 un	 TCE	 (traumatismo	 craneoencefálico),	 padecer	
hipercolesterolemia	 y	 haber	 presentado	 un	 ACV	 (accidente	 cerebrovascular)	
previo.		
	




4. Dado	que	 la	discapacidad	 funcional	 y	 la	 sintomatología	 afectiva	 se	 relacionan	







6. Aunque	 en	 el	 análisis	 bivariante	 se	 ha	 demostrado	 una	 relación	 significativa	
entre	 la	 sintomatología	 psiquiátrica	 (depresión	 y	 deterioro	 cognitivo)	 y	 el	
aumento	de	 la	mortalidad	en	 los	mayores	que	 residen	en	 la	 comunidad;	esta	
relación	 no	 se	 muestra	 significativa	 en	 el	 análisis	 multivariante.	 Por	 tanto	 la	









8. Dado	 que	 se	 han	 relacionado	 de	 forma	 significativa	 las	 cifras	 elevadas	 de	









por	 ello	 surge	 la	 necesidad	 de	 plantear	 nuevas	 estrategias	 para	 la	 detección	
precoz	de	patologías	 tanto	 físicas	como	psicológicas	propias	de	este	grupo	de	
edad,	y	elaborar	predictores	de	mortalidad,	con	el	fin	de	desarrollar	actividades	

















































El	 paciente	 anciano:	 demografía,	 epidemiología	 y	 utilización	 de	 recursos.	 En:	
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• Reseñar	 los	 DÉFICITS	 FÍSICOS	 O	 SENSORIALES	 o	 de	 NIVEL	 DE	 INSTRUCCIÓN	 que	 impidan	 la	
realización	de	un	ítem	determinado.	
**	Aplicar	 factor	de	corrección	mediante	regla	de	tres.	P.	ej.	si	es	ciego,	no	podrá	́ realizar	 las	
tres	últimas	pruebas,	la	puntuación	total	será	́sobre	32	en	lugar	de	35.	Si	ha	obtenido	20	puntos	
será	́(20	x	35)	/	32	=	21.8,	que	se	redondeará	a	22.	Algo	similar	deberá	́aplicarse	en	otro	tipo	de	





La	 pregunta	 que	 hace	 referencia	 a	 la	 planta	 en	 la	 que	 nos	 encontramos,	 tiene	 validez	
independientemente	 del	 número	 de	 plantas	 de	 que	 disponga	 el	 centro	 en	 que	 se	 realiza	 la	
entrevista.	
2. Fijación:	 Repetir	 claramente	 cada	 palabra	 en	 un	 segundo.	 Se	 le	 dan	 tantos	 puntos	 como	
palabras	 repite	 correctamente	 EN	 EL	 PRIMER	 INTENTO.	 HACER	 HINCAPIÉ	 EN	 QUE	 DEBE	
RECORDAR	 ESTAS	 PALABRAS	 puesto	 que	 se	 le	 preguntarán	más	 tarde.	 Asegurarse	 de	 que	 el	
individuo	repite	las	tres	palabras	hasta	que	las	aprenda.	





a. Frase:	 el	 entrevistador	 debe	 leer	 la	 frase	 despacio	 y	 correctamente	 articulada.	 Se	
valora	1	punto	si	el	sujeto	la	repite	a	la	primera	y	correctamente	articulada;	un	fallo	en	
una	letra	es	0	puntos	en	el	ítem.	







e. Frase:	 advertir	 al	 sujeto	 que	 no	 se	 considerará	 correcto	 si	 escribe	 su	 nombre.	 Se	 le	
puede	dar	un	ejemplo,	insistiendo	en	que	debe	escribir	algo	distinto.	Se	requiere	una	
frase	 con	 sujeto	 (aunque	 esté	 omitido),	 verbo	 y	 complemento	 para	 poder	 valorarlo	
con	1	punto.	










































Al	 sujeto	se	 le	proporciona	una	hoja	de	papel	en	blanco,	un	 lápiz	y	una	goma	de	borrar,	y	se	 le	da	 la	




































sé	qué	decirle…	hay	 tantos...”	 ;	 porque	 sugieren	 los	esfuerzos	del	paciente	por	encontrar	 las	
palabras	adecuadas.	











































































• Consta	 de	 15	 preguntas	 afirmativas/negativas	 en	 su	 forma	 abreviada	 (30	 preguntas	 en	 la	
versión	 original).	 Con	 esta	 versión	 corta	 se	 evita,	 en	 lo	 posible,	 la	 disminución	 de	 la	
concentración	y	el	cansancio	del	paciente.	
• Se	necesitan	unos	cinco	minutos	para	cumplimentarla	y	puede	realizarla	el	paciente	solo.	
• Recordar	 que	este	 es	 un	 INSTRUMENTO	DE	APOYO.	 Pueden	darse	 falsos	positivos	 con	 cierta	














• Las	 cuestiones	 sobre	 las	 que	 se	 pide	 al	 enfermo	 que	 reflexione	 hacen	 referencia	 a	 las	 2	























• La	 GMS	 es	 una	 entrevista	 semiestructurada	 compuesta	 por	 154	 ítems,	 agrupados	 en	 30	
secciones.	 De	 ella	 hemos	 extraído	 los	 ítems	 que	 hacen	 referencia	 a	 los	 trastornos	 del	
pensamiento	 (ideas	 delirantes,	 ideas	 obsesivas)	 y	 los	 trastornos	 de	 la	 sensopercepción	
(alucinaciones,	ilusiones,	alucinosis).	No	se	trata	de	un	test,	por	lo	que	no	se	valorará	el	número	




• Antes	 de	 comenzar	 a	 realizar	 las	 preguntas	 se	 debe	 extremar	 la	 sensibilidad	 para	 evitar	 la	
posible	desconfianza	del	paciente.	Para	ello	se	pueden	realizar	aproximaciones	del	 tipo:	“Nos	
gustaría	 preguntarle	 por	 sus	 preocupaciones	más	 importantes	 y	 por	 aquellas	 cosas	 que	 Ud.	
	 185	
piensa	 y	 que	 a	 los	 demás	 en	 ocasiones	 les	 cuesta	 entender;	 por	 ejemplo...”	 También	 es	 útil	
comentar	si	“¿En	alguna	ocasión	Ud.	ha	sentido	o	ha	notado	que...?”	
	
• Debido	 a	 la	 posible	 suspicacia	 y	 desconfianza	 de	 los	 pacientes	 con	 síntomas	 psicóticos,	 es	
conveniente	corroborar	estas	respuestas	con	un	cuidador	fiable.	
	
• Recordar	que	muchos	de	 los	 trastornos	psicóticos	de	 los	ancianos	 se	encuentran	asociados	a	
DEFICIENCIAS	 SENSORIALES.	 Las	 alucinaciones	 visuales	 ligadas	 a	 alteraciones	 de	 la	 visión	





la	 alucinación	 (p.	 ej.	 “estoy	 viendo	 ratas	 en	 esta	 habitación,	 pero	 eso	 no	 puede	 ser...”).	
Ilusiones	son	deformaciones	de	aspectos	de	 la	realidad	(p.	ej.	“esas	sombras	me	parecen	que	
son	hombres	que	vienen	por	 la	noche...”	 “oigo	 ruidos	que	me	parece	que	son	voces	que	me	
llaman..”)	
	
• La	 ideación	 hipocondríaca	 patológica	 se	 sobreentiende	 que	 es	 una	 PREOCUPACIÓN	
DESPROPORCIONADA	 por	 algún	 aspecto	 somático.	 Puede	 llegar	 al	 extremo	 en	 lo	 que	 se	
denomina	 síndrome	 de	 Cotard	 o	 de	 negación	 de	 órganos:	 “estoy	 muerto...ya	 no	 puedo	
comer...el	 corazón	 ya	 no	 funciona...”.	 Aunque	 es	 más	 frecuente	 que	 se	 queden	 en	
preocupaciones	desmesuradas:	“algo	tengo,	no	sé	si	saldré́	de	esta,	para	lo	que	me	queda...”	.	
Estas	ideas	pueden	formar	parte	de	un	cuadro	depresivo	grave,	melancólico;	es	decir	ser	ideas	




• En	 cualquiera	 de	 estos	 síntomas	 también	 es	 conveniente	 preguntar	 al	 familiar	 sobre	 la	
aparición	 de	 la	 sintomatología,	 con	 cuestiones	 tipo	 “¿Él/Ella	 siempre	 ha	 sido	 así.́..?	 o	 ¿Esto	
desde	cuándo	le	ocurre...?”	
	
	
